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GLOSARIO

AGENTE ETIOLÓGICO: agente causal de una enfermedad.
AGENTE PATÓGENO: equivalente a agente etiológico.
ANTICUERPO: proteína producida por los vertebrados tras la exposición a un
antígeno.
ANTIGENICIDAD: equivalente a inmunogenicidad.
ANTÍGENO: proteína extraña que provoca una respuesta inmune específica
BROTE: ocurrencia de una enfermedad que afecta a uno o más individuos.
CASO: individuo que cumple las condiciones de una enfermedad definida.
CONTAMINACIÓN: presencia de microorganismos patógenos o sustancias nocivas
para la salud en la materia inanimada (no viva).
ENDÉMICA: enfermedad que se presenta con una frecuencia constante en una
población siendo además predecible ese nivel de presentación.
ENDÓGENA: característica innata de un ser vivo.
ENFERMEDAD: proceso en el que se produce una alteración de las funciones
corporales del animal. Puede acompañarse de síntomas y lesiones o no.
EPIDEMIOLOGÍA: ciencia que estudia la enfermedad en el seno de una población,
su frecuencia, evolución y distribución, así como los factores que determinan su
aparición. Se aplica en el control de los problemas sanitarios y en la mejora de la
productividad humana y animal.
FOCO: aparición de un determinado número de casos de enfermedad en un “lugar”.

HOSPEDADOR: ser vivo que alberga y mantiene en condiciones naturales a un
agente patógeno.
INFECCIÓN: entrada y desarrollo o multiplicación de un agente en el organismo
animal. Puede producir o no enfermedad.
INFESTACIÓN: desarrollo en la superficie corporal de un agente patógeno en
general, o penetración y evolución de un parásito en el organismo de un hospedador.
INMUNIDAD: estado en el que el hospedador no es susceptible a la infección o
enfermedad.
INMUNOSUPRESIÓN: reducción o anulación de la capacidad de respuesta del
sistema inmune.
PANDEMIA: epidemia que afecta a una gran parte de la población y que posee una
amplia difusión espacial.
PATOGENICIDAD: capacidad de un agente infeccioso para producir enfermedad o
grado con que un agente debilita a su hospedador.
PORTADOR: ser vivo que alberga un agente patógeno en su organismo en ausencia
de enfermedad clínica y que puede actuar de fuente de infección en un momento
dado.
RESERVORIO: objeto animado o inanimado fuera o dentro del cual vive
normalmente un agente infeccioso, siendo una posible fuente de infección.
VECTOR: vehículo animado (generalmente se considera como tales a los
artrópodos).
VIREMIA: presencia de agentes víricos en sangre.
VIRULENCIA: potencia de un agente patógeno para producir la enfermedad en un
hospedador.

RESUMEN

En Colombia las enfermedades zoonóticas son un problema muy frecuente y de gran
importancia en salud pública, debido a la variada topografía del país se presentan
diferentes climas, así mismo variedad de flora y fauna la cual nos puede llevar a un
comportamiento variable de las zoonosis. El objetivo general de este trabajo es la
recolección, tabulación, análisis, evaluación de trabajos y revisión de bibliografía con
el fin de actualizar la base de datos de enfermedades zoonóticas del periodo de 2004
al 2008 en el territorio Colombiano, esta recopilación se llevará a cabo teniendo en
cuenta el año del reporte, el número de casos, la especie afectada, la región de
presentación, y que tipo de enfermedad. De esta manera realizar un análisis
estadístico que nos indique los patrones de presentación de las zoonosis en los
últimos años. Se encontraron interesantes hallazgos en enfermedades como Rabia
paresiante y Encefalitis equinas

que han aumentado su casuística de manera

importante y otras enfermedades como Fiebre Amarilla y Leishmaniasis cuya
presentación era casi exclusiva a zonas selváticas se están presentando en el
interior del país. El desarrollo de las enfermedades zoonoticas en Colombia es
incierto, ya que por condiciones de pobreza, desplazamiento, medio ambientales y
un sistema de vigilancia ineficiente no se tiene un registro de zoonosis veraz mucho
menos se podrán generar medidas de erradicación, prevención y control en este
campo.
Palabras clave: Zoonosis, retrospectivo, Colombia.

ABSTRACT
In Colombia, zoonotic diseases are a common problem and have a big importance in
public health. Due to the varied topography of the country, there are different types of
weather, and wide variety of flora and fauna, allowing variable behavior of zoonoses.
The main objective of this work is the collection, tabulation, analysis, papers
evaluation and review of literature, in order to update the database of zoonotic
diseases from 2004 to 2008 in the Colombian territory. This compilation takes place in
mind the year of reporting, the number of cases, the species affected, the region of
introduction, and the disease. This will perform a statistical analysis showing the
patterns of presentation of zoonoses in recent years. Interesting findings were found
in diseases such as paresian rabies and Equine Encephalitis, which have increased
significantly its statistics and other diseases as yellow fever and leishmaniasis whose
presentation was almost exclusively in forested areas are now presented within the
country. The development of zoonotic diseases in Colombia is uncertain, due to
poverty, displacement, environmental conditions and inefficient monitoring system,
there is not an accurate record of zoonoses therefore will be ineffective the
eradication disposal, prevention and control in this area.

Keywords: Zoonoses, retrospective, Colombia.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años las zoonosis y las enfermedades transmisibles comunes al
hombre y a los animales han venido siendo objeto de una creciente atención en todo
el mundo. “La facilidad y la velocidad de los viajes modernos contribuyen a la
propagación de enfermedades antes limitadas a zonas geográficas específicas como
ocurrió recientemente con la muy publicitada epidemia de síndrome respiratorio
agudo grave (SARS, por su sigla en inglés)” (Acha, 2003, p. xi). Las enfermedades
zoonóticas están dentro del campo de acción de la salud pública las cuales se hacen
prioritarias, ya que con los cambios de patrones alimenticios y estilos de vida, estas
han tomado más importancia en este último tiempo, es así que deben idearse
estrategias de control novedosas, e información que mantengan al tanto de la
situación actual del país (Reyes y Villamil L. 2004 p. 72). En nuestro país no existe
un buen sistema de información y vigilancia que permita determinar la situación
exacta de las enfermedades zoonóticas y que involucre a todas las entidades que
puedan estar ocasionando estas enfermedades. Este sistema debería servir de base
para que las autoridades establezcan políticas, planes, programas de prevención y
control de zoonosis, ya que el impacto social y económico provocado por estas
enfermedades se relaciona con la incidencia del evento en los diferentes ambientes
laborales que afecta principalmente a la población ocupacionalmente expuesta, es
decir personas que laboran con animales; lo que genera perjuicios en la salud y la
calidad de vida de estos individuos (Hernández y Olaya. 2003, p. 6). Por esta razón
se decide realizar un trabajo que permita realizar la actualización de la situación de

estas patologías, agrupando los diferentes agentes etiológicos que se presenten a
nivel nacional en todos los departamentos de Colombia, para mantener al tanto las
entidades encargadas de la vigilancia en salud pública y así poder instaurar jornadas
sensibilización, control, prevención y vacunación para mejorar la calidad de vida y
disminuir los riesgos en salud en el territorio nacional. Hay que tener en claro que la
Medicina veterinaria se relaciona con las necesidades sociales en cuanto a salud en
comunidades humanas como animales y del medio ambiente (Reyes y Villamil. 2004
p. 52).
En el desarrollo del trabajo se observo la poca capacidad de los centros de salud
aislados para reportar o emitir comunicados sobre la presentación de casos de
enfermedades, esta característica permite el subregistro de enfermedades, que
aparecen y no se logran un flujo de información nacional adecuado (Anexo 3) y
mucho menos esta información llegara a organismo internacionales como OPS, OMS
(Anexo 4).
Este trabajo comprende cuatro grandes secciones, cada una de estas abarca un
grupo de enfermedades zoonóticas clasificadas de acuerdo a su agente etiológico
así (Tabla 1):

Tabla 1. Enfermedades zoonóticas clasificación de acuerdo a su agente etiológico

ZOONOSIS
VIRALES

ZOONOSIS
BACTERIANAS

ZOONOSIS
PARASITARIAS

ZOONOSIS
MICÓTICAS

Encefalitis equina del oeste
Encefalitis equina venezolana
Fiebre amarilla selvática
Gastroenteritis trasmisible por rotavirus
Actinomicosis
Brucelosis
Colibacilosis
Clamidiosis
Estreptococosis
Leptospirosis
Amebiasis
Balantidiasis
Dipilidiasis
Fasciolasis
Filariasis
Giardiasis
Hidatidosis
Himenolepiasis
Leishmaniasis
Aspergillosis
Blastomicosis
Candidiasis
Criptococosis

Hepatitis A
Influenza
Newcastle
Rabia
Peste bubónica
Salmonelosis
Shigelosis
tuberculosis
Vibriosis
Miasis
Sarcosporidiosis
Sarna zoonotica
Teniasis – cisticercosis
Toxocariasis
Toxoplasmosis
Tripanosomiasis
Tungiasis
Histoplasmosis
Dermatofitosis
Nocardiosis

Fuente: Realización propia.

En cada una de las enfermedades se especifica la situación epidemiológica en
Colombia desde el año 2004 hasta el 2008, con tablas y mapas que describen las
zonas de riesgo y año de cada enfermedad de acuerdo a los datos obtenidos, con
gráficas que ilustran el comportamiento en los cinco años de estudio, además de
proyecciones para aquellas zoonosis que lograron arrojar datos completos que
merecen ser ilustrados, dichas proyecciones se realizan en el programa Excel de

Windows, por medio de una ecuación de regresión lineal simple que devuelve
números en una grafica de estimación que coincide con puntos de datos conocidos,
usando el método de los mínimos cuadrados, esta operación calcula los datos
ingresados utilizando la siguiente ecuación: Y=mx+b, donde m es la pendiente y b es
la intersección, el valor de Y, refleja los datos numéricos esperados de acuerdo a la
información ingresada.
Otro valor que se aplica es el R2, es un indicador de 0 a 1 que indica el grado de
ubicación con los valores estimados de los datos reales, una línea de regresión es
más confiable cuando su valor R2, es o se acerca a 1, también se le conoce como
coeficiente de determinación o correlación lineal y se puede expresar en porcentaje
para concertar las posibilidades que tiene una ecuación dada por Y, cuando expresa
un resultado y poder analizarlo de manera más concreta. En conclusión este cálculo
es una representación gráfica de tendencia en serie de datos, como una línea
inclinada ascendente o descendente para expresar un resultado a lo largo de un
periodo de tiempo que depende de las variables ingresadas para ser más concreta;
estas líneas se utilizan para el estudio de problemas de predicción, lo que se
denomina también análisis de regresión, este análisis muestra un gráfico más allá de
los datos reales para predecir los valores futuros de los parámetros ingresados.
Cabe resaltar que la elaboración de los mapas de distribución geográfica de la
enfermedad, se realizaron en base a la casuística departamental.
La información más sobresaliente radica en enfermedades como Encefalitis
equina Venezolana, Fiebre amarilla, Rabia, Leptospirosis, Newcastle, Brucelosis,
Tuberculosis, Leishmaniasis, Tripanosomiasis, que se notifican obligatoriamente y
otras como Gastroenteritis por rotavirus, Hepatitis A, Influenza, Enfermedades

transmitidas por alimentos, teniendo como característica que organismos de control
como el ICA y el Instituto Nacional de Salud emiten boletines semanales, mensuales
y anuales dada su importancia e impacto en la salud de la población Colombiana.
En

los

casos

de

Balantidiasis,

Hidatidosis,

Blastomicosis,

Nocardiosis,

Dermatofitosis, Peste bubónica, no se citara información en este documento ya que
son enfermedades de las cuales no se han encontrado reportes recientemente o ya
no se presentan en el territorio Colombiano.

ZOONOSIS

Se dice que el termino zoonosis viene del griego zoo animal y nosos enfermedad, el
cual muchos autores la definen como una enfermedad que se transmite del animal al
hombre y viceversa, teniendo en cuenta que en este paso pueden haber vectores y
objetos inanimados que nos ayudan a completar este ciclo.
Las zoonosis son enfermedades que son comunes entre el hombre y los animales
y hoy en día por el proceso de globalización tienen una tendencia a aumentar, es por
esto que debemos definir como se clasifican las zoonosis ya que se pueden observar
desde diferentes puntos de vista, constituyen un grupo complejo de enfermedades
causadas por una amplia variedad de microorganismos patógenos que habitan en los
animales y producen enfermedad en el hombre (Máttar. 2000, p.5). Las principales
estrategias, tácticas de control y prevención de la enfermedades zoonóticas al
hombre, deben basarse en teorías epidemiológicamente factibles. El principal

requisito para un exitoso control de enfermedades infecciosas es el desarrollo de una
clasificación natural de estas enfermedades y sus fuentes de infección (Vega. 2008,
p. 37).
Podemos clasificar los diferentes tipos de zoonosis dependiendo el ciclo seguido
por el agente infeccioso (Cárdenas. 2000, p.41), entre ellos tenemos:
1.

Zoonosis directas: el agente solo requiere

un huésped vertebrado para

realizar su ciclo.
2.

Ciclozoonosis: el agente requiere infectar más de un huésped para realizar su

ciclo.
3.

Metazoonosis: el agente requiere un huésped vertebrado e invertebrado para

realizar todo su ciclo.
4.

Saprozoonosis: el agente realiza parte de su ciclo en un vertebrado y la otra

parte en un vehículo o lugar de desarrollo no animal (Blaha, 1995 p. 13).

También se clasifican las zoonosis por la naturaleza del agente etiológico según
Cárdenas (2000. p. 42) de la siguiente manera: virus, bacterias, hongos, protozoos,
helmintos, artrópodos.
En la actualidad se reconoce otro grupo de enfermedades zoonóticas, se
reconocen como fitozoonosis, se denominan así a dichas enfermedades que son
trasmitidas por las plantas al hombre y al tener un reconocimiento reciente es poca la
información que se sabe acerca de este grupo de enfermedades.

También hoy en día se habla de las zoonosis emergentes y re-emergentes, así
que las zoonosis emergentes son aquellas que están apareciendo en donde los
agentes causales obtienen la capacidad de afectar nuevas células. Las zoonosis reemergentes constituyen un grupo grande de enfermedades las cuales se
consideraban que estaban controladas y algunas tenían tendencia a su desaparición,
tomando fuerza y volviéndose a distribuir (Vega. 2008, p 34).

Clasificación epidemiológica de las zoonosis
Esta se basa en dos criterios que son la puerta de entrada al huésped y la forma
de transmisión del donante al receptor.
Se pueden clasificar de diferentes maneras, de acuerdo a su origen presumible,
tenemos: saprozoonosis, antropozoonosis y zooantroponosis.
1.

Saprozoonosis: Son aquellas infecciones producidas por agentes que

requieren un lugar de desarrollo o reservorio no animal (plantas, suelo, materia
orgánica).
2.

Zooantropozoonosis: Cuando las infecciones son transmitidas del hombre

hacia los animales vertebrados inferiores (Solís P. 2005, p. 3)
3.

Antropozoonosis o también llamadas zoonosis reversas se refiere a

enfermedades naturalmente
(Amundson J, 2008, p. 1).

transmitidas de

humanos a otros vertebrados

Transmisión de las zoonosis.
Las rutas de trasmisión son variadas, según Amundson (2008. p. 4) se pueden
definir como:
-

Transmisión directa: es la trasmisión inmediata de un agente reservorio a un

huésped susceptible.
-

Transmisión indirecta: es la trasmisión de un agente infeccioso a un reservorio

(animado o inanimado) y posteriormente a un huésped susceptible.
-

Transmisión horizontal: es la difusión de la enfermedad en una población de

un individuo infectado a uno susceptible. Esta puede ser directa o indirecta.
-

Transmisión

vertical:

es

transmitida

del

individuo

infectado

por

vía

trasplacentaria, por semen, leche u ovarios entre otros.
Otro grupo de enfermedades importantes a tener en cuenta son las ETAS, que
según el Instituto Nacional

de Salud (Pesca. 2007, p.1) se definen como

enfermedades transmitidas por alimentos, es un síndrome originado por la ingestión
de alimentos, incluida el agua, que contienen agentes etiológicos en cantidades tales
que afectan la salud del consumidor a nivel individual o en grupos de población; las
alergias por hipersensibilidad individual no se consideran ETA.
Cabeza E. (2008 p. 19) cita algunos factores que favorecen la propagación de las
enfermedades de origen alimentario:

1.

La migración: el turismo y la gran movilidad del hombre moderno, que

favorecen la propagación y transmisión de bacterias entéricas y enfermedades
consideradas como exóticas en algunas regiones del orbe.
2.

Los considerables cambios sociales, económicos y culturales de los últimos

decenios, han alterado los hábitos alimenticios de la población.
3.

La contaminación ambiental, cada vez más inquietante.

4.

La globalización de las economías y la apertura de fronteras.

1.

1.1.

VIROSIS

ENCEFALITIS EQUINA DEL ESTE
Situación epidemiológica

En Colombia la encefalitis equina del este (EEE) y la encefalitis equina venezolana
(EEV) continúan causando brotes en équidos (caballares, mulares y asnales) siendo
de curso corto y altamente mortal (Tabla 2), poniendo a su vez en riesgo a
poblaciones humanas, por lo que la necesidad de instrumentar programas de
vigilancia epidemiológica es cada vez mayor (Arias. 2008). Mosquitos del genero
Aedes sollicitans y Aedes vexans son vectores hematófagos que transmiten el virus a
roedores, caballos y humanos (Figura 1).

Según los reportes epidemiológicos

anuales del ICA, para el año 2004 se registro un episodio en la Costa Atlántica
(Magdalena) (Díaz. Orjuela. 2004. p. 25). Para el año 2005 se confirmó Encefalitis
Equina del Este en tres (3) predios, 1 caso en Atlántico, 1 en Casanare y 1 en
Bolívar. Se presentaron muertes en los casos de Bolívar y Casanare (Díaz. Orjuela.
2004. P.115). Para el 2006, se confirmó Encefalitis Equina del Este en dos (2)
predios en el departamento de Arauca, con un total de 5 animales enfermos (Díaz.
Orjuela, E. 2006. p. 75). En el 2007 la Encefalitis Equina del Este se diagnosticó en
cuatro predios durante el año en los departamentos de Atlántico, Arauca, Bolívar y
Magdalena, la tasa de mortalidad fue del 2% (Díaz. Orjuela, 2007. p. 77). Para el
2008 no se reportaron casos según los reportes del ICA.

Tabla 2. EEE. Características generales de la enfermedad.
Etiología

Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos

Cuadro
clínico en
animales

ARN vírus, gênero Alphavirus, família togaviridae. Forma parte del
complejo de virus transmitidos por mosquitos; ocurren variantes
antigénicas (Acha.2003.p.101).
Encefalomielitis
equina
del
este,
encefalitis
del
este
(Acha.2003.p.101).
Fiebre, cefalalgia, conjuntivitis, vómitos, letargia y progresa
rápidamente hacia delirio y coma. Los signos neurológicos: rigidez
de nuca, convulsiones, espasticidad de los músculos de las
extremidades; en niños es frecuente un curso bifásico que se inicia
con fiebre, vómitos y dolor de cabeza, encefalitis fulminante; en los
menores sobrevivientes a menudo ocurre retardo mental,
convulsiones y parálisis (Mesa. Villamil. 2005. p. 40).
De curso corto y altamente mortal, el animal sufre una profunda
depresión, tiene las extremidades separadas, la cabeza cerca del
suelo y los labios flácidos. Es común que se presente en faisanes,
patos y aves silvestres (Mesa. Villamil. 2005. p. 37).

Figura: 1. Ciclo epidemiológico EEE.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 17.

1.2.

ENCEFALITIS EQUINA VENEZOLANA
Situación epidemiológica

El virus de Encefalitis Equina Venezolana (EEV) es originario de las Américas y no
se ha comprobado su existencia en otros continentes, (Ministerio de la Protección
Social, 2007, p.3), para su control se requiere un trabajo conjunto entre los sectores
agrícola, salud y ambiente del país, los caballos son los principales huéspedes para
la amplificación de virus de la EEV (Figura 2), además de causar graves daños en el
sistema nervioso (Tabla 3). Según los reportes del Sistema de Información y
Vigilancia Epidemiológica ICA, en equinos para el 2004 hubo 5 casos con
sintomatología clínica de EEV pero no hubo confirmación de laboratorio (Díaz.
Orjuela. 2007, p. 25), en el 2005 se notificaron 79 predios de los cuales solo se
confirmo en laboratorio 2 positivos a EEV los cuales se dieron en el municipio de
Puerto Berrío departamento de Antioquia y El Piñón en Magdalena durante el 2006
se notifican 84 predios sospechosos, de los cuales 3 se confirman en laboratorio, dos
de los cuales se ubicaron en municipio de Río Viejo en Bolívar y el otro en Turbo
Antioquia, (Díaz. Orjuela. 2007. p. 26), en el 2007 el ICA reporto tres predios
confirmados por laboratorio, dos en el municipio de de Aguachica (Cesar) y uno en
Tibú (Norte de Santander) (Díaz. Orjuela. 2007. p. 27). Para el 2008 se reporto un
animal enfermo, se presento en el departamento de Antioquia en el municipio de
Arboletes (Díaz. Orjuela. 2008 p. 32).

A nivel de la EEV en Humanos el instituto nacional de salud, por medio del Sivigila,
reporta en el 2004 de un caso probable en el departamento del Magdalena el cual no
se confirma en laboratorio. En el 2005 se presentaron 4 casos, un caso en la semana
16 en el departamento de Santander, municipio de Puerto Wilches, una persona
entre 1 a 4 años y fue confirmado por laboratorio (25%). En la semana 18,
departamento de Bolívar, municipio de Cantagallo, en un menor de 1 año, fue
confirmado por laboratorio. Aunque no fue confirmado por exámenes de laboratorio,
en la semana 27 se presenta un caso en un menor de 1 año, en el departamento de
Bolívar, municipio de San Pablo. En la semana 43, se presenta un caso en el
departamento de Santander, municipio de Barrancabermeja, con una edad entre 15 a
44 años, fue confirmado por laboratorio. En el 2006 el Sivigila reporta 5 casos, uno
en el departamento de Arauca, municipio de Arauca, en la semana 19, con una edad
entre 1 a 4 años, fue un caso “importado” y no fue comprobado por análisis de
laboratorio. El segundo caso fue en la semana 23, en el departamento de Bolívar,
municipio de Pinillos, con una edad entre 15 y 44 años, fue diagnosticado mediante
laboratorio, esta persona murió. Otro caso se presenta en la semana 27, en el
departamento Choco, en el municipio Unguia, con una edad entre los 5 a 14 años y
no se confirmo mediante examen de laboratorio. Los siguientes dos casos se
presentaron en el departamento de Santander en la semana 68, uno en el municipio
de Barrancabermeja, en un menor de un año, y el otro en el municipio de Cimitarra
con una edad entre 15 a 44 años. En ninguno de estos casos se utilizaron pruebas
de laboratorio. En el 2007 se presentan tres casos, uno en el departamento de norte
de Santander (33.3%) en la semana 6 y dos en el departamento de Santander
(66.6%) en la semana 68, pero fueron reportados como descartados. Por último el

2008 se presentaron dos casos, uno del departamento del cesar, en la semana 3, y
otro del departamento de Bolívar en la semana 4. Otro caso en el departamento de la
Guajira, municipio de Rioacha, en la semana 38, entre 5 a 14 años, se diagnostica
como probable ya que no fue analizado por laboratorio.
Tabla 3. EEV. Características generales de la enfermedad.
Alphavirus de la familia togaviridae (anteriormente perteneciente al
grupo “a” arbovirus). Se han identificado 4 subtipos del complejo
EEV (I, II, III Y IV). Dentro del subtipo 1, solamente 3 (IA, IB, IC) de
las 5 variantes (DEL A AL E) han sido asociados con actividad
epizoótica en equinos. Las otras variantes (ID Y IE) y subtipos (II, III
Y IV) se han asociado con especies no equinas, silvestres o
actividad enzoótica. (Dwinght. 2004 p. 351)
Sinónimos
Peste loca, fiebre equina venezolana, encefalomielitis equina
venezolana, encefalitis equina venezolana. (Dwinght. 2004. p. 351)
Cuadro
Caballo, mular o asnal que presente signos clínicos compatibles con
clínico
en encefalitis
equina:
fiebre,
depresión
profunda,
anorexia,
animales
somnolencia, tambaleo al caminar y no tiene historia de vacunación
contra la EEV y otra encefalitis equina. (Dwinght. 2004. p. 352)
Etiología

Figura: 2. Ciclo epidemiológico EEV.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 11.

1.3.

FIEBRE AMARILLA SELVÁTICA
Situación epidemiológica

La Fiebre Amarilla, es la primera de las enfermedades hemorrágicas virales
reconocidas en el mundo, siendo una entidad de gran interés en salud pública por su
potencial epidémico y su alta letalidad, además de ser evitable mediante vacunación
y controlable por medio de acciones regulares a partir de los sistemas de vigilancia.
Se trata de una zoonosis de regiones tropicales que ha causado varias epidemias
con elevada mortalidad. Los únicos continentes donde ocurre de forma endémica son
África y América del Sur, lugares donde ocasiona hasta 200.000 casos anualmente

(e forma endémica son África y América del Sur, lugares donde ocasiona hasta
200.000 casos anualmente). Esta es una enfermedad que en Colombia ha tomado
importancia desde la década de los noventa, es una enfermedad de clase 1, es decir
que se exige su notificación a nivel

internacional (Subdirección de vigilancia y

control, 2007 p.7). En zonas urbanas los principales vectores de la fiebre amarilla
son mosquitos de género A. aegypti, A. albopictus y A. Haemogogus, propagado en
virus proveniente de primates no humanos que están infectados (Figura 3), en
humanos la enfermedad se caracteriza por causar una enfermedad hepática que
puede ser de tipo agudo llevando a la muerte, o en otros casos como una
enfermedad crónica (Tabla 4).
A finales de 2003 y comienzos del 2004 se reporta un brote en Colombia en
donde se confirman 29 casos en los departamento de Santa Marta, Cesar y la
Guajira, 20% de los casos fueron captados por vigilancia activa. El 28% fue
confirmado por patología e Inmunohistoquímica y el restante por IgM. El grupo de
edad con mayor incidencia fue 15 a 44 años (75%), hombres (72%) y agricultores
(45%). La letalidad fue 28% (Vera. Velandia. 2004 p. 10-13).
El instituto nacional de salud reporto por medio del Sivigila en el 2004 un total de
288 casos, la edad más afectada fue de 15-44 años con el 53.6%, seguida por 5-14
años con el 20.6% y hubo una mortalidad del 8.93% (26 casos). En cuanto a los
departamentos los de mayor presentación fueron Santa Marta con 78 casos (26.8%),
La Guajira 36 casos (12.4%), Santander 21 casos (7.22%), Cesar 20 casos (6.87%).
En el 2005 se ve disminuido el número de casos ya que el gobierno nacional ordena
la vacunación del 100% en zonas endémicas y de personas que se movilicen a
estas, por esto en el año 2005 el Sivigila reporta un total de 20 casos, la edad más

afectada fue de 15-44 años con el 55%, seguida por 45-64 años con el 35%. Se
confirmo en laboratorio el 100% de los casos y hubo una mortalidad del 60% (12
casos). En cuanto a los departamentos los nombraremos de mayor presentación a
menor, Caquetá con 10 casos (50%) de los casos del país, Putumayo 8 casos (40%),
Guaviare y Santander 1 caso (5%), el resto de departamentos no reportaron casos.}
De igual manera se observa lo siguientes años, 2006 un total de 5 casos, la única
edad afectada fue la de 15-44 años con el 100%. Se confirmo en laboratorio el 100%
de los casos y hubo un caso de mortalidad. En cuanto a los departamentos de
Casanare, Norte de Santander, Putumayo, Caquetá y Vichada con 1 caso el 20%.
En el 2007 se reporta un total de 6 casos, la edad más afectada fue la de 5-14 y
15-44 años con el 42,86%, se confirmo en laboratorio el 100% de los casos y hubo
una mortalidad del 100%. En cuanto a los departamentos, Caquetá fue el de mayor
presentación con 3 casos 42.86%, Casanare, Guaviare, Meta y Vichada con un caso
el 14.29% cada uno. Finalmente en 2008 se presentaron 5 casos, la edad más
afectada fue de 15-44 años con el 66.67%, 45-65 años con el 33.33%. Se confirmo
en laboratorio el 100% de los casos y hubo una mortalidad del 100%. En cuanto a los
departamentos, Meta fue el departamento con mayor casuística con 4 casos seguido
por Guaviare con 1 caso.
Los reportes semanales de los inicios del 2004 disparan las alarmas por la grave
situación dada reportando 10

micos o primates muertos de 3 manadas en

Valledupar (Ministerio Protección Social. Instituto Nacional de salud. 2004. p. 1-2).

Tabla 4. Fiebre Amarilla. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Flavivirus, perteneciente a la familia Flaviviridae. Forma parte del
complejo de virus transmitidos por mosquitos. (Vera. 2004 p.15)
Vomito negro, mal de Siam o fiebre de Barbados (Avellaneda. 2004 p.
1)
Periodo de incubación 3-6 días, luego aparecen los síntomas, teniendo
en cuenta que su órgano blanco es el hígado: Ictericia, hematemesis,
insuficiencia renal, encefalopatía muerte 7 días, si la enfermedad dura
más de 10 días hay tendencia a la recuperación. (Vera, A. 2004 p.16)
La sintomatología es similar a la de los humanos. Sin embargo las
investigaciones indican 6 géneros de monos susceptibles al virus: Aotus
(mono nocturno), Alouatta (mono aullador), Cebus (mono cariblanco),
Ateles (mono araña), Callithrix (marmoseta) y Saimiri (mono ardilla)
(Vera. 2004. p. 18)

Figura: 3. Ciclo epidemiológico fiebre amarilla Selvática

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 21.

1.4.

GASTROENTERITIS TRASMISIBLE POR ROTAVIRUS
Situación epidemiológica

En los países en desarrollo, la enfermedad diarreica aguda por rotavirus sigue siendo
una causa importante de mortalidad en niños menores de 5 años, a pesar de la
disminución del número mundial de casos: 3,3 millones de casos en 1992 frente a
2,1 millones en 2000. Por el contrario, la morbilidad por esta enfermedad ha
permanecido notablemente estable, a pesar de los recursos invertidos, los
programas de prevención de la deshidratación, la ampliación de la cobertura del
acceso al agua, el aumento en la calidad del agua y la mejora en el acceso a los
servicios de salud (Cáceres. Estrada. 2004. p. 5). Colombia siendo un país en
transición epidemiológica, el impacto de la infección se genera tanto por mortalidad,
como por morbilidad (consultas externas y hospitalizaciones), debido a cuadros
moderados o severos de la enfermedad (López. 2004. p. 8). Es una enfermedad que
se transmite fácilmente por vía oral, aerosoles o contacto directo con alimentos o
elementos del ambiente contaminados con el virus (figura 4), causando síntomas
principalmente gastrointestinales (Tabla 5). El Instituto Nacional de Salud por medio
del SIVIGILA la reporta dentro de un gran grupo como es Enfermedad Diarreica
Aguda en niños menores de 5 años, ya que el rotavirus es uno de los principales
agentes causantes de esta enfermedad en este grupo etáreo de personas. En el
2004 se reportaron un total de 215 casos, en el 2005 se reportaron 263 casos, en el
2006 se reportan 217 casos, en el 2007 se reportaron 207 casos y en el 2008 se
reportaron 150 casos.

En el año 2004 se realizo un estudio en niños hospitalizados menores de 5 años
en el Hospital Pediátrico de Barranquilla, Hospital Infantil Club Noel de Cali y la
Clínica Infantil Colsubsidio de Bogotá. Se encontró una proporción de muestras
positivas respecto del rotavirus en los centros de Bogotá de 51,8% (129/249) y Cali
de un 57,4% (89/155), En Barranquilla, la proporción de muestras positivas fue de un
43,6% (139/319) (Cáceres. Estrada. 2004. p. 15). En el 2006 un estudio en Tunja
(Boyacá), en el Hospital San Rafael y Clínica Saludcoop, en una población de 129
niños menores de 5 años afectados, se identifico rotavirus en el 48.1% de los
pacientes, se encontraron diferencias para cada grupo de edad, el Rotavirus
disminuyó con la edad, en contraste, E. Coli aumenta su frecuencia a medida que
aumenta la edad (Manrique. 2006). Para el 2007 hasta la semana epidemiológica 52
se reportaron al Sivigila 204 casos de mortalidad por EDA en menores de 5 años, los
departamentos de mayor presentación fueron Cesar (43 casos), Magdalena (15
casos), Bolívar (14 casos), Bogotá D.C. (11casos) (Gómez. 2007. p. 387).

Tabla 5. Gastroenteritis trasmisible por Rotavirus. Características generales de la
enfermedad.
Género Rotavirus, familia Reoviridae. Los virus del grupo A causan
la mayoría de las diarreas por rotavirus a nivel mundial (López.
2004. p. 45).
Sinónimos
Enteritis Vírica de la Primera Edad, Enfermedad Diarreica Aguda,
Diarrea por Rotavirus, Gastroenteritis transmisible, Gastroenteritis
infantil, Gastroenteritis en terneros, Gastroenteritis en lechones,
potros y corderos, Diarrea neonatal de los terneros, Diarrea de
terneras de Nebraska, Diarrea de ratones lactantes (Guzmán.
2005. p. 31).
Cuadro
En la mayoría de los casos el vómito precede a la aparición de la
clínico
en diarrea. Las heces contienen moco en aproximadamente el 25% de
humanos
los casos, pero rara vez en la sangre. Fiebre ocurre en el 30% al
50% de los pacientes. En los casos más graves, deshidratación,
desequilibrio electrolítico y puede provocar la muerte del paciente
(Acha. 2003. p. 291).
Cuadro
Se produce principalmente en los recién nacidos y los jóvenes,
clínico
en incluyendo depresión, anorexia y diarrea. La diarrea prolongada
animales
puede resultar en deshidratación y la muerte (Acha. 2003. p. 292).
Etiología

Figura: 4. Ciclo epidemiológico gastroenteritis por rotavirus.

Fuente: Modificado Ministerio de Salud. 1999.

1.5.

HEPATITIS A

Situación epidemiológica
Después de su aparición en 1999 en Leticia, se inicio la notificación y vigilancia a
nivel nacional (Guzmán. Pachón. 2005 p. 18), su modo de transmisión es por vía
fecal-oral de humanos y primates no humanos infectados a individuos sanos (Figura
5), causando graves signos por daño hepático y gastrointestinal, mientras que en
primates no humanos esta enfermedad es clínicamente inaparente (Tabla 6). El
Instituto Nacional de Salud por medio del Sivigila en su informe final 2004, reporta un
total de 3091 casos, la edad más afectada es de 5-14 años con el 46.86 %, seguida
por 15-44 años con el 29.58%. En cuanto a los departamentos los de mayor
presentación fueron: Bogotá con 411 casos (13.25%), Antioquia 353 casos (11.38%),
Valle 330 casos (10.63%), Arauca 206 casos (6.64%). En el 2005 este organismo
registra un total de 2765 casos, la edad más afectada fue de 15-44 años con el
26.4%, seguida por 1-4 años con el 20.9%. En cuanto a los departamentos los de
mayor presentación fueron: Bogotá con 460 casos (16.6%), Antioquia 389 casos
(14.1%), Valle 334 casos (12.1%), Boyacá 292 casos (10.6%), En el 2006 el Sivigila
informa un total de 4202 casos, la edad más afectada fue de 5-14 años con el
52.04%, seguida por 15-44 años con el 27.19%. En cuanto a los departamentos los
de mayor presentación fueron: Bogotá (1703), seguido por Antioquia (433) y Norte de
Santander (391). En el 2007 se reportaron un total de 5951 casos, la edad más
afectada fue de 5-14 años con el 49%, seguida por 15-44 años con el 29.7%. En

cuanto a los departamentos los de mayor presentación fueron: Bogotá con 1474
casos (24.8%), Sucre 663 casos (11.1%), Boyacá 645 casos (10.8%), Valle 436
casos (7.3). En el 2008 Sivigila reportan un total de 3943 casos, de los cuales 134
casos, la edad más afectada fue de 5-14 años con el 46.1%, seguida por 15-44 años
con el 34.4%. En cuanto a los departamentos los de mayor presentación fueron:
Cundinamarca con 559 casos (14.2%), Valle 543 casos (13.8%), Boyacá 442 casos
(11.2%), Sucre 233 casos (5.9%), Bogotá 196 casos (5%).
En un estudio realizado en la facultad de Medicina de la Universidad Nacional en
el 2007, donde se estimo la prevalencia de esta enfermedad en menores de 15 años
entre el 2000 y el 2006, fueron notificados 18.836 casos de hepatitis A, con una tasa
de incidencia promedio de 40.5 por 100.000 casos, edades entre 5 a 9 años son los
más afectados con el 31% de los casos seguido por los grupos de 10 a 14 y de 1 a 4
años con el 22% y el 15% de los casos respectivamente. Las localidades más
afectadas fueron en su orden Ciudad Bolívar, San Cristóbal, Engativa, Bosa y Usme
(Perea. 2007 p. 10).

Tabla 6. Hepatitis A. Características generales de la enfermedad.
Etiología

Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Hepatovirus, perteneciente a la familia Picornaviridae. Es un virus
RNA monocatenario no segmentado, con morfología icosaédrica y un
tamaño aproximado de 27 nm de diámetro. Es un virus muy estable a
las condiciones extremas, se transmite por la ruta fecal-oral y se
replica en las células hepáticas. Estas características lo diferencian de
otros virus entéricos, transmitidos por la ruta fecal-oral, que son más
sensibles a las condiciones ambientales y se replican en el tracto
intestinal (Acha. 2003. p. 409).
Hepatitis epidémica, ictericia epidémica, hepatitis infecciosa (Ospina.
2003. P.(166).
Fiebre, pérdida de apetito, malestar general con cansancio, nauseas,
molestias estomacales, ictericia, dolor abdominal (Acha.2003. p. 410).
Los únicos animales que se infectan de modo natural son los primates
no humanos, especialmente los chimpancés, pero en estos la
enfermedad es clínicamente inaparente (Ospina. 2003. p. 166).

Figura: 5. Ciclo epidemiológico Hepatitis A.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 24.

1.6.

INFLUENZA

Situación epidemiológica

Los virus de la Influenza son agentes patógenos altamente variables que contienen
un genoma de RNA segmentado y ocasionan en el hombre infecciones respiratorias
en forma de epidemias anuales y pandemias ocasionales. Las pandemias de
Influenza son producidas por virus nuevos para la población y afectan a toda la
humanidad en un período corto de tiempo. La Influenza es considerada una
enfermedad emergente y su importancia está dada por su alta transmisibilidad y
rápida capacidad de propagación, el elevado potencial epidémico y pandémico y la
gravedad de sus complicaciones. Se conocen tres tipos de virus de la Influenza el A,
B y C (Tabla 7). El tipo A comprende 15 subtipos de los cuales solo el H1 y el H3 han
causado epidemias extensas, el tipo B casi nunca se relaciona con grandes
epidemias, el tipo C guarda relación con brotes esporádicos localizados. La influenza
se transmite a los humanos principalmente por contacto directo con aves, equinos,
porcinos, bovinos o inhalación de aerosoles contaminados (Figura 6).
En Colombia se declara en el 2007 la notificación centinela de enfermedad similar a
influenza para poder permitirle a país estar alerta ante posibles brotes o epidemias, a
pesar de esto en el 2007 no hay reportes en el Sivigila. En el 2008 hay un reporte en
la semana epidemiológica número 34 en el municipio de San José del Guaviare
departamento del Guaviare diagnosticado solo por los síntomas clínicos. También el
Instituto nacional de salud por medio del Sivigila reporta los casos de Infección

Respiratoria Aguda (IRA) en niños menores de 5 años, grupo al cual es atribuido un
gran porcentaje de casos a Influenza, por esta razón se citaran a continuación los
casos de IRA en este periodo te tiempo: en el 2004 se reportaron 504 casos, Bogotá
con 504 casos tuvo mayor presentación, seguido por los departamento de Valle con
109 casos y Cundinamarca con 35 casos. En el 2005 se reportaron 303 casos,
Bogotá tuvo la mayor presentación de casos con 98, seguido por los departamentos
de Antioquia con 53 y Cundinamarca con 24 casos. Para el 2006 se reportaron un
total de 418 casos, en Bogotá se aumentan considerablemente los caso con 169,
seguido por Nariño con 52 casos y Cesar con 39 casos. En el 2007 se reportaron
418 casos, Bogotá tuvo la mayor presentación con 112 casos, seguido por los
departamentos de Valle con 53 casos y Cesar con el mismo número de casos. Para
el 2008 se reportaron un total de 303 casos, Bogotá tuvo la mayor presentación con
140 casos, seguido por los departamentos de Cesar con 30 casos y Valle con 24
casos.

Tabla 7. Influenza. Características generales de la enfermedad.
Etiología

Virus del genoma ARN, perteneciente a la familia
Orthomyxoviridae. Existen tres tipos A, B y C. los tipos A y B se
incluyen en el género Influenzavirus (Máttar. Miranda. 2007. p.
164).
Sinónimos
Gripe (Ospina. 2003. p.172).
Cuadro clínico Fiebre alta, dolor de cabeza, nariz despejada, en ocasiones
en humanos
estornudos, tos que con frecuencia se vuelve severa, dolores y
achaques severos, fatiga durante varias semanas, en ocasiones
dolor de garganta, agotamiento extremo (Máttar. Miranda. 2007. p.
166).
Cuadro clínico Los síntomas son parecidos a los de la Influenza humana; fiebre
en animales
alta, pérdida de apetito, secreción nasal y ocular, disnea, postración
y recuperación rápida. La especie más afecta es la aviar pues se

manifiesta el virus con inapetencia, disminución en la producción de
huevos, perdida en la pigmentación de los huevos, en ocasiones se
encuentran deformes o sin cáscara, por otro lado revelan tos,
estornudos, lagrimeo, edema facial, cianosis, desordenes nerviosos
y diarrea (Máttar. Miranda. 2007. p. 166, 168).

Figura: 6. Ciclo epidemiológico Influenza.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 26.

1.7.

NEWCASTLE

Situación epidemiológica

La enfermedad de Newcastle desde su ingreso al país en la década del cincuenta ha
ocasionado graves epizootias que se han extendido a todo el territorio con las
consiguientes consecuencias adversas para la industria avícola en esos momentos,
aunque tal vez el endemismo de la enfermedad sea el responsable de las mayores

pérdidas económicas, endemismo que se ha visto favorecido por la similitud de sus
manifestaciones clínicas y productivas con las ocasionadas por un sinnúmero de
patologías agrupadas dentro del denominado “Complejo Respiratorio Aviar” y
también por la dificultad en definir en muchas ocasiones lo que es una sospecha o
foco de la enfermedad (Mossos. 2004. p. 5). La infección en humanos aunque es
poco reportada, ocurre por vía aérea o por contacto directo de la mucosa y la
conjuntiva con secreciones de animales infectados especialmente pollos (Figura 7)
causando signos similares a influenza (Tabla 8).
En el 2004 se reportaron al ICA 172 predios con presencia de Newcastle. En el
2005 se presentaron 72 predios afectados. Para el 2006 se reportaron 139 predios
afectados. En el 2007 se presentan 86 predios afectados. Para el 2008 se
confirmaron 120 predios afectados, La mayor dispersión de la enfermedad se
presentó en los departamentos de Cundinamarca con doce municipios involucrados,
Antioquia con once, Córdoba con seis y los departamentos de Atlántico, Huila y Valle
con cinco municipios afectados respectivamente (Díaz. Orjuela. 2004. p. 76, 2005. p.
116, 2006. p. 77, 2007. p. 81, 2008. p. 33).
Además de estos reportes del ICA, en este año se realizo un estudio por
Hernández L. para determinar la prevalencia de esta enfermedad en el área
metropolitana de Cúcuta, en codornices, determinando que en 218 sueros
estudiados, 111 fueron positivos (50.9%) (p.9).

Tabla 8. Newcastle. Características generales de la enfermedad.
Etiología

Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Vírus ARN, género Paramyxovirus família paramyxoviridae. Se
clasifican en virus lentogénicos de virulencia atenuada, velogénicos
de alta virulencia y mesogénicos de virulencia intermédia,
viscerotrópicos, asiáticos o exóticos (Ospina. 2003. p.157).
Neumoencefalitis, pseudopeste aviar, paramixovirus (Guzmán.
Pachón. 2005. P. 22).
Conjuntivitis usualmente unilateral, síntomas similares a influenza
(Amundson. 2008. p. 569).
Depresión, diarrea, pérdida de apetito. Edema de los tejidos
alrededor de ojo, especialmente en el párpado inferior. Exudado de
color pajizo puede fluir por el pico u orificios nasales, dificultades
respiratorias, tortícolis y parálisis en los miembros (Amundson. 2008.
p. 568).

Figura: 7. Ciclo epidemiológico Newcastle.

Fuente: Modificado de Ministerio de Salud. 1999.

1.8.

RABIA

Situación epidemiológica

Se presenta en todos los continentes excepto en Oceanía. Varios países están
actualmente libres: Guyana, Jamaica y Uruguay en las Américas, Japón en Asia;
Gran Bretaña, los países escandinavos, España y Portugal en Europa (Ospina. 2003.
p. 119). En el hombre la enfermedad siempre ocurre como consecuencia de la
mordedura o lamedura sobre herida, por un animal cuya saliva contiene el virus ya
sea, vampiro, perro entre otros (Figura 8), causando un cuadro letal conllevando a la
muerte en unos pocos días (Tabla 9). En el 2004 Valderrama y colaboradores (2006.
p. 275) se reporto un brote en el departamento de chocó, se presentan 14 casos de
rabia en humanos (15%), el total de casos que fallecieron eran procedentes de la
comunidad de Birrinchao y pertenecientes a la etnia Embera. Además de esto se
presentaron 17905 casos de exposición rábica (Saad. Rodríguez. 2005. p. 77). Para
el 2005 se reportaron 3 casos en humanos (niños de 5 a 14 años) (Penagos. 2005. p.
116) y 20270 casos de exposición rábica (Instituto nacional de salud. 2005). En el
2006 se reportaron 2 casos (Rodríguez. 2007. p. 5) y 17496 casos de exposición
rábica (Instituto nacional de salud. 2006). En el 2007 se presentaron 3 casos
(Instituto nacional de salud. 2007. p. 24) y 18347 casos de exposición rábica
(Instituto nacional de salud. 2007).
En cuanto a los casos de rabia animal en el 2004 se reportaron 79 casos de rabia
silvestre (Saad. Rodríguez. 2005. p. 77). Para el 2005 se reportaron 96 casos (Díaz.
Orjuela. 2005. p. 46), En el 2006 se reportaron 99 casos de rabia silvestre

(Rodríguez. 2007. p. 5). En el 2007 se presentaron 86 casos de rabia silvestre (Díaz.
Orjuela. 2007. p. 82).
Para el 2008 en 114 casos se comprobó presencia del virus rábico por laboratorio
y en 10 ocasiones se consideró como diagnóstico clínico del síndrome en la especie
bovina. La mayor frecuencia de diagnósticos de la enfermedad se dio en el
departamento del Cesar en donde se registraron 27 predios positivos; 15 focos en el
departamento del Casanare, doce focos en Sucre, diez en Córdoba, nueve en
Arauca; siete en el departamento de Nariño y seis en el departamento de Bolívar.

Tabla 9. Rabia. Características generales de la enfermedad.
ARN virus, familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus; con
numerosos virus de mamíferos, reptiles, peces, insectos y plantas
(Blaha. 1995. p. 144).
Sinónimos
Hidrofobia, Encefalitis rábica (Acha. 2003 p. 246).
Cuadro clínico Pérdida de apetito, cansancio, dolor de cabeza, fiebre, sensación
en humanos
de angustia, ansiedad, ocasionalmente dolor en el sitio de la
mordedura. Luego de 10 días se presenta ansiedad y excitación,
hipersensibilidad a estímulos externos, con ataques de
hiperactividad y espasmos musculares y convulsiones. Dolorosos
espasmos de los músculos del cuello, faringe y laringe, por que la
persona desarrolla temor a la luz y al agua, también hay excesiva
producción de saliva (Hirssh. Maclahlan. 2004.p. 378).
Cuadro clínico Se presenta en tres fases la primera llamada melancólica: hay
en animales
cambios súbitos de irritabilidad a una conducta cariñosa o
viceversa, apatía, letargia, decaimiento, pérdida del apetito y
cambios frecuentes de posición. Fase agresiva: muestra un animal
furioso, manifestando excitación ante estímulos insignificantes.
Fase paralítica: incluye cambios en el ladrido en el caso de los
perros, dificultad para deglutir alimentos y agua, luego viene la
parálisis que se extiende con rapidez a las extremidades, el tronco
y finalmente la muerte (Ospina. 2003. p. 115).
Etiología

Figura: 8. Ciclo epidemiológico Rabia.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 29.

2.

BACTERIOSIS

2.1. BRUCELOSIS
Situación epidemiológica

Es de distribución geográfica mundial, la distribución de las diferentes especies de
brucela y sus biotipos presentan variaciones geográficas. B abortus es la más
ampliamente difundida, B melitensis y B suis tienen distribución irregular; B
neotomae se aisló de ratas del desierto en Utah, EU y su distribución se limita a
focos naturales sin haberse comprobado la infección en el hombre o animales
domésticos (Ospina. 2003. p. 30). El hombre se infecta de brucelosis por contacto
directo con secreciones de animales infectados (Tabla 10), por vía conjuntival o
pequeñas lesiones en pial, consumo de leche no pasteurizada, quesos y carnes mal
cocinadas (Figura 9). Hoy en día los datos manejados de brucelosis en Colombia
siguen siendo escasos, donde los principales reportes que se hacen en este país son
en animales de producción de esta forma encontramos en los registros que el ICA
registra que en el 2004 se analizaron 195.225 muestras de suero sanguíneo de
7.565 predios localizados en 28 (88%) departamentos, se encontraron positivos en
10459 (5%) bovinos de 2048 (27%) predios y

una dispersión de seropositivos

superior a la observada en el 2003 y se comprometió a un departamento mas. En
búfalos se analizaron 718 sueros, 632 de hembras y 86 de machos de 26 predios en
los departamentos de Antioquia, Córdoba, Nariño, Norte de Santander, Santander, y

Sucre, encontrándose positivas 67 hembras de 13 predios en los departamentos de
Antioquia, Córdoba y Nariño. Caprinos se procesaron 282 muestras, de 245 hembras
y 37 machos, de 27 predios de los departamentos Antioquia, Boyacá, Santander y
Valle y se encontró una hembra positiva

en Medellín, Palmira, Piedecuesta y

Venecia. Equinos se analizaron 610 sueros, de 493 hembras y 117 machos, de 141
predios, 33 animales fueron positivos, 27 hembras y 6 machos, localizados en los
departamentos de

Antioquia, Atlántico, Bolívar, Caldas, Córdoba, Magdalena y

Sucre. Porcinos se examinaron 1938 sueros de 1851 hembras y 87 machos de 27
predios se identificaron 6 hembras positivas, en los departamentos de Antioquia y
Quindío. Humanos se analizaron 818 sueros, de 607 hombres y 211 mujeres siendo
positivos 68 hombres y 8 mujeres que se ubicaron en los departamentos de Caldas,
Caquetá, Casanare, Cesar, Córdoba, Meta, Nariño, Norte de Santander, Santander,
Sucre y Tolima. (Díaz. Orjuela. 2004. P.21)
En el 2005 el ICA registra un muestreo de 194.373. Se encontró positividad en
bovinos de 10.155 (5%) en cuanto a la presentación en búfalos, se analizaron 2.921
sueros, de 2.768 hembras y 153 machos, se establecieron serologías positivas en
227 hembras. En la especie caprina se procesaron 241 sueros, de 212 hembras y 29
machos, se encontraron 11 animales positivos, un (1) macho y 10 hembras,
localizados en Piedecuesta y San Gil, en Santander, y Villamaría, en Caldas.
Equinos En esta especie se analizaron 1.445 sueros, de 1.140 hembras y 305
machos, de 212 predios, se hallaron 103 animales positivos, 89 hembras y 14
machos. Porcinas se examinaron 1.732 sueros: 1.566 de hembras y 166 de machos.
Por las pruebas realizadas se identificaron cuatro hembras seropositivas. En esta
especie se analizaron 845 sueros, pertenecientes a 611 hombres y 234 mujeres.

Humanos se identificaron 70 (8%) reactores positivos, que correspondieron a 51
hombres y 19 mujeres (Díaz. Orjuela. 2005. P.39).
En el 2006 en Bovinos se realizaron 226.941 análisis serológicos, se encontró
positividad en 10.564 (5%). En la especie Bufalina se analizaron 3.107 sueros, de
2.881 hembras y 226 machos. Se establecieron serologías positivas en 429 hembras
y 13 machos de 64 predios. En equinos se analizaron 705 sueros, de 483 hembras y
222 machos, se hallaron 28 animales positivos, 22 hembras y 6 machos. En porcinos
se examinaron 1.320 sueros, 1.150 de hembras y 170 de machos, de 70 predios. Por
las pruebas realizadas se identificaron seis (6) hembras y cuatro (4) machos
seropositivos. En humanos se analizaron 1.451 sueros, pertenecientes a 1.008
hombres y 443 mujeres. Según los resultados obtenidos, se identificaron 128 (8.8%)
reactores positivos, que correspondieron a 96 hombres y 32 mujeres. (Díaz. Orjuela.
2006. p.20-21)
En el 2007 el ICA reporta 236.415 análisis serológicos, se encontró positividad en
11.001 bovinos (5%). En la especie Bufalina se analizaron 2.030 sueros, de 1.373
hembras y 657 machos. Se establecieron serologías positivas en 178 hembras y 16
machos. En la especie caprina se procesaron 1.174 sueros, de 900 hembras y 274
machos. Se encontraron seis animales positivos. En la especie Ovina se procesaron
986 sueros, de 810 hembras y 176 machos, se registraron cinco animales positivos.
En la especie equina se analizaron 477 sueros, de 350 hembras y 127 machos. Se
hallaron 25 animales positivos, 19 hembras y 6 machos. En la especie porcina se
examinaron 1.408 sueros, 584 de hembras y 824 de machos, por las pruebas
realizadas se identificaron seis hembras y tres machos seropositivos. En la especie

humana se analizaron 1.331 sueros, pertenecientes a 799 hombres y 532 mujeres.
Según los resultados obtenidos se identificaron 87 reactores positivos (7%), que
correspondieron a 39 hombres y 48 mujeres (Díaz. Orjuela. 2007. p.21-22).
Para el 2008 se realizaron 300.116 análisis serológicos en bovinos, de 18.096
predios localizados en 28 (87%) departamentos. Se encontró positividad en 12.625
(4%) bovinos de 4.107 (23%) explotaciones. En la especie bufalina se analizaron
4626 sueros, de 3871 hembras y 755 machos, pertenecientes a 205 predios. Se
establecieron serologías positivas en 509 hembras y 30 machos. En la especie no se
encontraron animales positivos. En la especie ovina se procesaron 881 sueros, de
672 hembras y 209 machos, en 49 predios se detectaron 12 predios positivos. En la
especie equina se analizaron 592 sueros, de 454 hembras y 138 machos, en 124
predios. Se hallaron 27 animales positivos, 24 hembras y 3 machos. En la Especie
porcina se examinaron 1.910 sueros: 1468 de hembras y 442 de machos, de 120
predios. Por las pruebas realizadas se identificaron setenta y nueve (79) hembras y
cinco machos seropositivos. En la especie humana se analizaron 1206 sueros,
pertenecientes a 795 hombres y 411 mujeres. Según los resultados obtenidos se
identificaron 48 (4%) positivos, que correspondieron a 29 hombres y 19 mujeres
(Díaz. Orjuela. 2008. p. 24, 25, 26).

Tabla 10. Brucelosis. Características generales de la enfermedad.
Brucella abortus, B. melitensis, B. suis, B. canis, B. ovis, B.
neotomae. (Quin. 2002 p. 201)
Sinónimos
Melitococia, fiebre ondulante, fiebre de Malta, fiebre del
mediterráneo, (en el humano). Aborto contagioso, aborto
infeccioso, aborto epizoótico, (en animales). Enfermedad de
Bangen los Bovinos (Quin. 2002. p. 201).
Cuadro clínico La enfermedad es de carácter septicémico, con fiebre continua,
en humanos
intermitente o irregular. Brucelosis aguda incluye escalofríos,
sudores profusos y aumento de temperatura. La temperatura puede
ser normal por la mañana y llegar a 40ºC por la tarde (fiebre
ondulante), los sudores se presentan por la noche y se caracterizan
por un olor particular. Insomnio, impotencia sexual, constipación,
anorexia, cefaleas, artralgias y dolores generalizados. Alteraciones
sobre el sistema nervioso, que se traducen en irritación,
nerviosismo y depresión, que pueden perdurar meses o incluso
años (Ospina. 2003 p. 22).
Cuadro clínico Aborto, Nacimientos prematuros o terneros débiles. Se produce en
en animales
el último tercio de la gestación, algunas veces con retención de
placenta, metritis e infertilidad permanente, disminución en la
producción láctea, en los machos los testículos pueden aumentar
de tamaño con disminución de la libido e infertilidad (Quin. 2002. p.
2).
Etiología

Figura: 9. Ciclo epidemiológico Brucelosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 34.

2.2. COLIBACILOSIS
Situación epidemiológica
La E. Coli es una enfermedad de distribución mundial, con áreas endémicas en
países en desarrollo, es importante en Norteamérica, Suráfrica, Europa, Japón, cono
sur de Suramérica y Australia (Ospina. 2003. p. 50). Los humanos se infectan por
consumo de alimentos contaminados tales como carnes mal cocidas, especialmente
carne molida, hamburguesas, aguas y jugos entre otros, o a través de contacto
directo con animales y la transmisión de persona a persona (Figura 10), presentando
síntomas compatibles con intoxicación grave (Tabla 11).
Según los reportes del ICA para la especie bovina esta enfermedad se presento
en 67 predios, con una población en riesgo de 14706 animales, teniendo una
incidencia del 2% y una mortalidad del 3%. En el 2005 se presentaron 23
explotaciones afectadas, con una población en riesgo de 3.515 animales, una
incidencia de 2% y mortalidad de 5%. En el 2007 para la especie bovina se
reportaron 6 explotaciones afectadas, con una población en riesgo de 725 animales,
una incidencia de 5%, y una mortalidad 19%. Para el 2008 se reportaron 14
explotaciones afectadas, una población en riesgo de 6395, una incidencia de 7% y
mortalidad del 69%.
Para la especie aviar en el 2004 se reportaron 47 predios afectados, con una
población en riesgo de 652807, para una incidencia del 9% y una mortalidad del
21%. En el 2005 se reportaron 6 explotaciones afectadas, con una población en
riesgo de 725 animales, una incidencia de 5%, y una mortalidad 19%. En el 2006 se

reportaron

46 explotaciones afectadas, una población en riesgo de 609.332

animales. En el 2007 se reportaron 21876 explotaciones afectadas, población en
riesgo 264, una incidencia de 3%, y una mortalidad de 16%. Para el 2008 se
reportaron 78 explotaciones afectadas, una población en riesgo de 2.526.834
animales, una incidencia de 14% y mortalidad del 20%.
En la especie porcina para el 2004 se reportaron 28 predios afectados, con una
población en riesgo de 9219 animales, para una incidencia del 8% y una mortalidad
del 21%. En la especie porcina para el 2005 se reportaron 25 explotaciones
afectadas, con una población en riesgo de 2.321 animales, una incidencia de 9,5% y
una mortalidad de 38%. En el 2006 se reportaron 37 explotaciones afectadas, una
población en riesgo de 42219 animales. En el 2007 se reportaron 20 explotaciones
afectadas, con una población en riesgo de 25142 animales, una incidencia de 2% y
una mortalidad de 13%. Para el 2008 se reportaron 20 explotaciones afectadas, con
una población en riesgo de 25142 animales, una incidencia de 2% y mortalidad de
13%.
En la especie equina para el 2005 se reportaron 3 explotaciones afectadas, con
una población en riesgo de 20620 animales. En el 2007 se reportaron 2
explotaciones afectadas, con una población en riesgo de 57 animales y una
incidencia de 4%. Para el 2008 se reportaron 2 explotaciones afectadas, una
población en riesgo de 57 animales, incidencia de 4%.

Tabla 11. Colibacilosis. Características generales de la enfermedad.
E.coli enterohemorrágica, enteropatógena (ecep), (eceh) E.coli
enterotoxigénica (ecet), E.coli E.coli enteroinvasiva (ecei), E.coli
enteroagregativa (eceagg) (Amundson. 2008. p. 106).
Sinónimos
Colibacteriosis, colitoxemia, diarrea enteropatogénica (Acha.
2003. p. 103).
Cuadro clínico Depende del tipo, en general se presenta enteritis, diarrea en
en humanos
infantes, colitis, deshidratación (Amundson. 2008. p. 106).
Cuadro clínico Diarrea blanca en terneros menores de 10 días, artritis, mastitis
en animales
agudas, abortos en equinos, edema en los lechones a las 14
semanas de edad con incoordinación y diarrea, en las aves se
manifiesta con salpingitis y pericarditis (Guzmán. 2005. p. 33).
Etiología

Figura: 10. Ciclo epidemiológico Colibacilosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 42.

2.3. CLAMIDIOSIS
Situación epidemiológica
La Chlamydia

trachomatis se considera en la actualidad como la causa más

frecuente de infecciones de transmisión sexual a nivel mundial causando causando
signos variados en los diferentes sistemas (Tabla 12). La transmisión al humano se
da por inhalación de polvo o sustancias de aves infectadas (Figura 11). En Bogotá

(Colombia) un estudio realizado en el 2004 por Coy, G. y Ostos, L. en una población
de 355 mujeres con vaginitis inespecífica, se hallaron 20 muestras fueron positivas
para Chlamydia trachomatis, informándose una prevalencia de 5.63%. En el 2007 se
realizo un estudio en 69 casos trabajadoras sexuales y se encontró una prevalencia
del 5.9% en esta población considerada de alto riesgo) (Alvis. Máttar. 2007. p. 90).

Tabla 12. Clamidiosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos
Cuadro clínico
en animales

Chlamydia psittacci, c. Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae y Chlamydia Pecorum (Jones.1997.p. 402).
Ornitosis, Psitacosis (Amundson. 2008. p. 147).
Cefalea, escalofríos, disminución del apetito, dolor y rigidez de la
espalda y cuello, cólicos, diarrea, vomito, ictericia, neumonía, tos
seca y exudados. (Songer. 2005.p. 333).
Placentopatías abortivas en ovejas, vesiculitis, encefalomielitis
bovina, conjuntivitis, hepatitis, poliartritis (Songer. 2005. p. 333).

Figura: 11. Ciclo epidemiológico Clamidiosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 66.

2.4. ESTREPTOCOCOSIS
Situación epidemiológica
Es una enfermedad de distribución geográfica mundial, la transmisión al humano se
da por vía aerógena, contacto directo o por la ingestión de leche o productos lácteos
(Figura 12), es una causa frecuente de procesos supurativos e infecciones de
diferentes tipos (Tabla 13). A pesar de los pocos reportes de esta enfermedad en las
diferentes especies, se presento un estudio donde describen esta enfermedad en
tilapias titulado “Streptococcus Agalactiae: Hasta Ahora el Único Streptococcus
Patógeno De Tilapias Cultivadas En Colombia” el cual se realiza en el 2007 y habla
que este organismo en Colombia en esta especie se descubre en 1999 cuyo objetivo
fue identificar diferentes tipos de Streptococcus

en la tilapia roja y su resultado

afirma que el Streptococcus Agalactiae es el único agente patógeno en este especie
animal (Jiménez. 2007 p. 288), la importancia de este estudió se dio ya que en las
otras especies de peces se han identifica de más de 20 tipos de Streptococcus los
cuales han mostrado casos en los últimos año en humanos (p. 286).
Tabla 13. Estreptococosis. Características generales de la enfermedad.
Streptococcus pyogenes, S. pneumoniae. S. iniae S. agalactiae, S.
dysgalactiae, S. equi streptococcus hemoliticos de la a a la p
excepto las letras i y j (Quin. Markey. 2002 p. 61)
Sinónimos
Streptocococia. (Quin. Markey. 2002. p. 61)
Cuadro clínico Causa anginas sépticas, escarlatina, procesos supurativos y
en humanos
septicemias, fiebre reumática, glomerulonefritis, infecciones del
tracto respiratorio, los patógenos que hacen parte de la flora normal
de la mujer en el tracto genital pueden causar infección y muerte
del recién nacido. (Quin. Markey. 2002. p. 63)
Cuadro clínico Mastitis en bovinos, papera equina o moquillo, vervivitis y metritis
en animales
en yeguas. (Quin. Markey. 2002. p. 63)
Etiología

Figura: 12. Ciclo epidemiológico Estreptococosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 45.

2.5. LEPTOSPIROSIS
Situación epidemiológica

Siendo la leptospirosis una zoonosis reemergente de regiones tropicales ya que es
favorecida por el ambiente, clima, y su fácil transmisión al hombre a través de
heridas en la piel o lesiones en las mucosas (Figura 13), se considera un diagnostico
diferencial importante en enfermedad renal en animales causando nefritis (Tabla 14).
Es por lo anterior que esta es una enfermedad que el INS vigila e informa, en
humanos para el 2004 se reportaron un total de 7 casos, todos en el departamento
de Atlántico: 4 municipio de soledad (semanas 1, 6, 20), 1 Galapa (semana 41),
Baranoa (semana 44), 1 Malambo (semana 47). En el 2005 se reportaron un total de
597 casos, de los cuales se confirmaron mediante análisis de laboratorio 383 casos

(64.3%), con una mortalidad de 10 muertes (1.6%). Para el 2006 se notifico a través
del SIVIGILA 821 casos de Leptospirosis. La región más afectada es Occidente con
563 casos (68.57%). Para el 2007 se reportaron a través del SIVIGILA 1809 casos, la
región de mayor notificación es Occidente con 1179 casos (65,2%) seguida por la
Costa Atlántica con 518 casos (28,6%).En el 2008 se reportaron un total de 595
casos, se presento una mortalidad de 0.2 % (2 muertes).
También el ICA en su reporte anual llamado Colombia Sanidad Animal, reporta
por especies en el 2004: especie bovina, 278 explotaciones afectadas, población en
riesgo 2973, incidencia 25%. Especie porcina: 41 explotaciones afectadas, población
en riesgo 680, incidencia 27%. Especie equina: 221 explotaciones afectadas,
población en riesgo 681, incidencia 66%. En el 2005 en la especie porcina 77
explotaciones afectadas, población en riesgo 721, incidencia 37%. En el 2006 en la
especie bovina: 123 explotaciones afectadas, población en riesgo 397, incidencia
62%. Especie porcina: 2 explotaciones afectadas, población en riesgo 271. Especie
equina: 176 explotaciones afectadas, población en riesgo 623. En el 2007 solo
reporta en bovinos con 249 explotaciones afectadas, población en riesgo 1572. Para
el 2008 se reportaron en el ICA para la especie bovina 327 explotaciones afectadas,
con una población en riesgo de 5741animales, una incidencia 16% y 0.2% de
mortalidad. En la especie porcina 21 explotaciones afectadas, una población en
riesgo de 1016 animales, una incidencia de 13% y 31% de mortalidad. En la especie
equina 123 explotaciones afectadas, una población en riesgo de 397 animales y una
incidencia de 62% (Díaz. Orjuela 2004, 2005, 2005, 2007, 2008).

A nivel de estudios realizados en estos años, un estudio realizado por el CES
durante 5 años (2000-2005) en Antioquia se encuentra anticuerpos de 14
serovariedades, y una prevalencia urbana del 12.5% (Agudelo. 2007 p.57).
En el 2004 en el Caribe Colombiano se realiza un estudio en 344 personas, los
cuales tenían un antecedente alto de leptospira del 13.1% y una positividad a
anticuerpos del 40%. (Saholeth. 2005 p. 241-242). En un estudio realizado en la
universidad de Córdoba en los departamentos de Córdoba y Sucre en el cual se
analizaron 273 sueros de trabajadores con un resultado se encontraron 19 sueros
positivos para anticuerpos anti-leptospira IgM; presentándose 7 en Montería, 2 en
Cereté, 3 en purísima, 2 en ciénaga de oro y 5 en San Marcos (Nájera. 2004 p. 20).
En otro estudio realizado por Sánchez y colaboradores, (2008. p. 35) entre 2005 –
2006 en Quindío en 283 pacientes la prueba fue positiva con títulos mayores de
1/200 en 69 casos (26,7%); con este resultado de laboratorio y la sospecha clínica,
se consideraron como casos confirmados (38 casos en el 2005 y 31 casos en el
2006). La tasa de incidencia de leptospirosis en el departamento del Quindío fue de
5,7 por 100.000 habitantes para el 2005 y de 4,7 por 100.000 habitantes para el
2006. También se describe un estudio en la sabana de Bogotá donde se inmunizo 78
animales y sin embargo se encontraron títulos a L. icterohaemorragiae (1:159,72), L.
hardjo (107,72) y L. pomona (91,87) (Delgado. 2006 p 88). En Risaralda se describe
un brote en una finca de la universidad de los llanos en Junio del 2006 y se toma
muestras de 5 humanos, 11 porcinos y 15 roedores, el 100% de los sueros humanos
fueron positivos, la reactividad serológica en los porcinos fue bratislava (91%),
canícola

(64%),

australis,

(55%),

autummalis

(55%),

copenhageni

(46%),

icteroahemorragiae (18%) y hardjo pratjino (9%). En los roedores se encontró

reactividad serológica a bratislava (100%), canícola (42.8%), pomona (7.1%), se
sugiere que esta infección en humanos se debió al contacto con los cerdos.
(Morales. Bravo. Moreno. 2006 p. 10). En otro estudio realizado en Cali en el 2006 se
toma una muestra de 259 sueros humanos de habitantes de barrios de Cali y esta da
como resultado 59 (23,3%) fueron positivas para al menos un serovar. La frecuencia
de anticuerpos fue superior al 15% principalmente en los sujetos mayores de 57
años. La prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres 59,3% vs. 40,7%.
(Ferro. Rodríguez. Pérez. Travi. 2006 p. 11).

A nivel de matadero (matadero municipal de Popayán) también se realiza un
estudio en el cual se toma muestras de 320 Bovinos donde el 38.4% de la muestras
fueron positivas (Vásquez. 2006 p.9). En un estudio realizado en la Universidad de la
Salle en equinos de la sabana de Bogotá con una muestra de 386 equinos, se
demostró que la enfermedad presenta una prevalencia significativa en la sabana de
Bogotá (40,4%) (Valencia. 2007 p.70). En este mismo año se realiza un estudio en
Sucre en trabajadores a nivel rural, de 90 muestras tomadas el 13.3% fue positiva a
leptospira (Ríos. 2007 p. 8).

Algo importante hecho en el zoológico Jaime Duque fue un estudio en animales
silvestres el cual nos da una vista objetiva de lo que implica esta enfermedad y sus
resultados mostraron fueron capturados 23 animales de siete especies diferentes
dentro de las que se encuentran, félidos, cánidos, roedores y marsupiales. Hubo
presencia de Leptospira en 16. 69.56% (16/23). Siendo 27 la sumatoria de
titulaciones para cada serovar, la prevalencia, 44.44 %

L. icterohaemorragiae,

18.51%. L. canicola, 14.81%. L. pomona, 11.11%. L. bratislava, 7.4%. L. hardjo y

3.7%. L. grippotyphos (Rojas. Rodríguez. 2008 p. 59). Otro estudio realizado por
Agudelo y colaboradores (2007. p. 7) indica que en Uraba hay una positividad del
12.5% en una muestra de 596 personas. En el 2008 Góngora y colaboradores (2008
p 30) en Villavicencio se realiza un estudio muy interesante que incluye profesionales
del área pecuaria, estudiantes, y trabajadores del campo el cual clasifica dos grupos
etéreos con bajo riesgo y alto riesgo dando como resultado, Seroprevalencia en
población de bajo riesgo fue 5,2 % (12/230). Seroprevalencia en grupos a riesgo fue
de 19,4 % (53/273).

Tabla 14. Leptospirosis. Características generales de la enfermedad.

Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

l. pomona, l. icterohaemorragiae, l. grippothyphosa, l. canícola, l.
bratislava, l. hardjopratjino, l. hardjobovis (Songer. 2005 p. 247)
Enfermedad de Weil, enfermedad de porqueros, fiebre de los
arrozales, fiebre de los cañaverales (Vega. 1999. p. 26).
Erosión de la piel, dolor de cabeza y muscular, escalofríos y fiebre
Conjuntivitis, insuficiencia hepática y renal, exceso de hidrógeno
en el organismo (hiperazoemia), hemorragias, anemia, trastornos
del conocimiento (Songer. 2005.p. 247)
En gatos se presenta leptospiremia afectando el hígado y el riñón.
En las especies en general se presenta debilidad muscular,
deshidratación, colapso vascular, azotemia e ictericia, rigidez de
los miembros posteriores, hemorragias en la cavidad bucal y
nefritis (Songer. 2005. p. 247)

Figura: 13. Ciclo epidemiológico Leptospirosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 50.

2.6. SALMONELOSIS
Situación epidemiológica

La salmonelosis es una enfermedad de bajo reporte a nivel nacional ya que los casos
que se informan son escasos muchas veces esta se reporta en los episodios
diarreicos (Guzmán. 2005 p. 27) (Tabla 15), es una enfermedad clásica de origen
alimentario por el consumo de aguas o alimentos contaminados (Figura 14). En el
2004 el ICA informa de 9 casos diarreicos y 4 episodios de Salmonelosis aviar de
estos se encontraron 5351 picos de los cuales enfermaron el 76% y murió el 10%
(Díaz. Orjuela, J. 2005.p.26). En el año 2005 se registró un cuadro diarreico y dos
episodios de salmonelosis aviar, en los dos predios con diagnóstico de la
enfermedad se encontraron 20 picos, de los cuales enfermaron 10 aves y murieron 9

(Díaz. Orjuela. 2007. p.61). En el 2006 se registraron dos cuadros diarreicos y un
episodio de salmonelosis aviar, en el predio con diagnóstico de la enfermedad se
encontraron 46.000 picos, de los cuales enfermaron 100 aves y murieron 100 (Díaz.
Orjuela. 2007. p. 29). En el año 2007 se registró un episodio de salmonelosis aviar,
se localizó en el municipio de Piedecuesta (Santander). En el predio con diagnóstico
de la enfermedad se encontraron 150.000 picos, de los cuales enfermaron 15.000
aves y murieron 1500 (Díaz. Orjuela. 2007 p.30). En el año 2008 se registraron tres
sospechas de salmonelosis aviar. Sin embargo las pruebas de laboratorio
descartaron la enfermedad en uno de estos y en los otros dos episodios, los
resultados de laboratorio no permitieron confirmar los casos.
En el informe anual del 2006 el ministerio de la protección social publica 340
casos en personas. La clasificación por grupos de edad de los pacientes determinó a
42 (13%) entre 0 a 5 años, 13 (4%) entre 6 a 14 años y 267 (83%) mayores de 14
años. Por sexo, 179 (55,6%) hombres y 143 (44,4%) mujeres. La fuente de los
aislamientos fue 235 (73,1%) de materia fecal, 64 (20%) de sangre, 6 (1,8%) de
orina, 4 (1,2%) de médula ósea, 5 (1,5%) de líquidos corporales estériles, 4 (1,2%)
de abscesos y 4 (1,2%) sin dato (Realpe. 2007 p. 308). En el 2007 se realiza el
mismo informe el cual da como resultado, en este año se enviaron 450 muestras. La
identificación por serotipo reveló 33 serotipos diferentes, siendo los más prevalentes
Typhimurium (45,8%), Enteritidis (21,3%) Typhi (8,4%) (Realpe. 2008. p. 212).
A nivel de estudios el Doctor Durango, J. en Córdoba, 2004, hace un análisis de
alimentos en ventas callejeras tomando 636 muestras de estas comidas, en las
cuales se aisló salmonella en 7.4%, y el alimento donde más se encontró salmonella
fue la carne de res con 19 muestras. En el 2005 en el informe quincenal

del

ministerio de la protección social publica un estudio en donde se tomaron 120
muestras de diferentes alimentos, de la cuales se aisló salmonella de 5 muestras en
se encontró Salmonella Enteritidis y las otras 2 se encontró S. Paratyphi (Realpe.
2005 p. 323-324). En el 2004 la Universidad de Córdoba realizo un estudio para
determinar la prevalencia de salmonella spp. en cerdos en el departamento de
Córdoba, y se encontró que en 500 muestras de materia fecal en el 1% (0.2%
sistema intensivo, 0.8% sistema extensivo) (Vargas. Clavo. 2004. p.386.). En un
estudio realizado entre septiembre y Octubre del 2006 en Bucaramanga se tomo una
muestra de 180 niños menores de 5 años con enfermedad diarreica aguda, arrojo
como resultados que en el 5% de estos el agente caulas fue salmonella sp. (Uribe.
2008 p. 76). En el 2007 en la universidad de Córdoba se realiza un estudio tanto en
canales Bovinas como en comidas callejeras, donde se tomo una muestra de 311
distribuida así: 256 (82.3%) alimentos y 55 (17.7%) canales bovinos y su resultado
fue el asilamiento de esta en el 16.1% de las muestra y tan solo el 1.8% de esto se
aisló en la canales siendo la fuente más usual de esta las comidas en la vía (Yánez.
2008 p. 10).

Tabla 15. Salmonelosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos
Cuadro clínico
en animales

S. typhimurium, S. dublín, S. muenchen y S. copenhagen, S.
pullorum. (Quin. Markey. 2002 p. 131)
Epizootia entérica tifoidea, infección entérica, paratifosis. (Dwinght.
2004 p. 70)
Infección intestinal generalizada con fiebre mialgias, malestar
abdominal, nauseas, vomito y diarrea (Bolvin. 2007 p. 252)
Causa gastroenteritis, fiebre, diarrea, dolor abdominal, abortos y
artritis en potros. (Bolvin. 2007. p. 252)

Figura: 14. Ciclo epidemiológico Salmonelosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 59.

2.7. SHIGELOSIS
Situación epidemiológica

La Shigelosis toma su importancia por ser uno de los principales agentes que
producen Enfermedad Diarreica Aguda en niños menores de cinco años (Tabla 16)
siendo la principal causa de muerte a esta edad (Cuartas. 2008 p.6), a pesar de esto
la Shigela no toma el mismo auge de estudio como el rotavirus. Su transmisión al
hombre acurre por vía fecal-oral o por la contaminación de alimentos por las moscas
(Figura 15). Reportaremos dos estudios realizados en los últimos años, el primero es
un estudio realizado en la ciudad de Tunja capital de Boyacá, este recolecto
muestras entre el 1 de marzo al 30 de noviembre del 2004, en este periodo se

obtuvieron 129 muestras y los resultados mostraron que solo se logro aislar el agente
causal en el 83.1% de las muestras que el principal agente fue el rotavirus con 48.1
y en último lugar la shigela con un solo caso en este periodo de tiempo el 1.3%
(Fred. 2004 p 5). En otro estudio realizado en el ciudad de Bucaramanga en el 2006
en cual se toman 180 muestras se obtuvo un resultado similar al anterior estudio con
el rotavirus siendo el principal agente aislado en enfermedad Diarreica Aguda con el
44.4% y la Shigela aumenta el porcentaje en esta ciudad con el 2.8% de los casos
de Enfermedad diarreica Aguda (Uribe. 2009 p. 76).
Tabla 16. Shigelosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos
Cuadro clínico
en animales

Shigella dysenteriae, S. flexneri, S. boydii, S.sonnei. (Songer.
2005 p. 119)
Disentería bacilar, Diarrea aguda. (Dwinght. 2004.p. 119)
Ataca a menores de 10 años, ancianos y personas débiles.
Espasmos abdominales, diarrea, fiebre, tenesmo, sangre y pus en
materia fecal. (Dwinght. 2004 p. 81)
Es una zoonosis típica de los primates en cautiverio y presenta los
síntomas similares a los del hombre (Dwinght. 2004. p. 81)

Figura: 15. Ciclo epidemiológico Shigelosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 61.

2.8. TUBERCULOSIS
Situación epidemiológica

La tuberculosis a través de los tiempos y en la actualidad se considera una de las
enfermedades prevalentes y reemergentes en el mundo entero ocasionando una
mortalidad anual promedio de 500.000 niños y 1.7 millones de adultos según la OMS
para el 2006. Se dice que la tuberculosis siempre ha estado en el mundo sin
embargo su aparición es variable mostrando aumentos y disminuciones relacionados
a cambios en las condiciones de vida de la población especialmente por las
migraciones desde áreas urbanas, los avances científicos tecnológicos, cambios
socioeconómicos, entre otros (Cruz. Yañes. 2008. p. 26). Se transmite por contacto
directo con animales infectados o con tejidos provenientes de los mismos, por
ingestión de leches crudas, consumo de carnes e inoculación cutánea del bacilo
(Figura 16), causa síntomas crónicos que se presentan en pulmones, articulaciones
sistema reproductivo entre otros (Tabla 17).
En el año 2004 en humanos se presentan 8791 casos, de los cuales el 85%
corresponde a tuberculosis pulmonar, el 14.7% a tuberculosis extrapulmonar y el
0.4% a tuberculosis meníngea (Instituto nacional de salud. 2004). En el 2005 se
presentaron 9118 casos, de los cuales 84,1% fue de tuberculosis pulmonar, 0,5% fue
tuberculosis

meníngea

y el

15,4%

restante

corresponde

a

otras

formas

extrapulmonares (Instituto nacional de salud. 2005. p. 88). En el 2006 se presentaron
8908 casos, de los cuales 83,7% corresponde a tuberculosis pulmonar, 0.6% a
meningitis tuberculosa y el restante 15,7% a otras formas extrapulmonares. En el

2007 se presentaron 8205 casos de los cuales el 84.8% corresponde a forma
pulmonar, 14.3% a forma extrapulmonar y el 0.7% a forma meníngea. En el 2008 se
presentaron 8357 casos de los cuales el 67.1 % corresponde a forma pulmonar, 32.2
% a forma extrapulmonar y el 0.5% a forma meníngea (Instituto nacional de salud.
2008).
En cuanto a los casos de tuberculosis en la especie animal, en el 2004 el ICA
registro 265 casos confirmados de tuberculosis bovina (Díaz. Orjuela. 2004. p. 110),
Para el 2005 se reportaron 359 casos confirmados en la especie bovina (Díaz.
Orjuela. 2005. p. 111), En el 2006 se diagnosticaron como positivos 582 bovinos
(Díaz. Orjuela. 2006. p. 71), En el 2007 se reportaron 209 bovinos confirmados (Díaz.
Orjuela. 2007. p. 73), para el 2008 se diagnosticaron 171 animales positivos, el lugar
que mas tuvo casos fue Zipaquirá (20 episodios) seguido por Bogotá, D.C. (2
episodios). Los municipios de Cáceres con uno y Leticia, con un episodio,
corresponden a la especie Bufalina (Díaz. Orjuela. 2008. p. 79).

Tabla 17. Tuberculosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Mycobacterium tuberculosis (Humanos), M. bovis (Bovinos), M.
africanum (Stanchi.2007.p. 301).
Enfermedad de Koch, tisis (Acha. 2003. p. 107).
Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar, tuberculosis del sistema
nervioso central, tuberculosis miliar, tuberculosis genitourinaria,
peritonitis tuberculosa, linfadenitis tuberculosas, tuberculosis de
huesos y articulaciones, tuberculosis gastrointestinal, tuberculosis
hepática (Amundson. 2008. p. 212).
Bronconeumonía crónica con tos, disnea pronunciada. En casos
avanzados se presentan lesiones en el útero o metritis tuberculosas
y mastitis tuberculosas (Blaha. 1995. p. 165).

Figura: 16. Ciclo epidemiológico Tuberculosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 53.

2.9. VIBRIOSIS
Situación epidemiológica

La diarrea constituye un problema de salud pública en el mundo, especialmente en
países en desarrollo. Se estima que en Asia, África y América Latina, mueren cada
año cerca de 3,3 millones de menores de 5 años por diarrea y ocurren más de mil
millones de episodios por año (Tabla18). Múltiples episodios de diarrea en el primer
año pueden deteriorar el estado nutricional y generar graves secuelas (Manrique.
Billon. 2006. p. 2). Esta enfermedad ocurre principalmente por consumo de alimentos
contaminados o por contacto con las secreciones de animales infectados (Figura 17).

Un estudio realizado en el 2004 por Manrique, F. (2006). Se determinaron los
agentes causantes de diarrea en menores de 5 años, se utilizaron 129 muestras y se

determino que 3 muestras se presento campylobacter: se presento un caso en un
menor de 6 meses, mientras que los otros dos casos positivos fueron en menores de
12 a 36 meses para una prevalencia del 0.02%. Por otra parte, un estudio realizado
en el municipio de monería en 384 hembras bovinas se determinaron los gérmenes
asociados a infertilidad y se determino que en cinco muestras equivalentes al 1.8%
resultaron positivas para Campylobacter spp.

determinando que si bien el

campylobacter spp. no es el más prevalente si causa pérdidas económicas por su
presencia en los hatos causando infertilidad (González. Ríos. Máttar. 2007).

Tabla 18. Vibriosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Campylobacter (vibrio) fetos var. intestinales, venerealis (Acha.
2003. p. 70).
Aborto vibrionico, infertilidad epizoótica bovina, vibriosis genital
bovina, aborto epizoótico de los ovinos (Acha. 2003. p. 70).
Dolor abdominal, malestar, fiebre, náusea y vómito. En las heces
líquidas frecuentemente se detecta sangre manifiesta u oculta junto
con moco y leucocitos; se ha descrito un síndrome similar al
tifoideo, con artritis reactiva y en raras ocasiones síndrome de
Guillan-Barré,
convulsiones
febriles
o
meningitis.
(Amundson.2008.p.77)
En terneros es clínicamente similar a la del hombre. Puede causar
mastitis, lo cual en forma indirecta demostraría que el hombre
podría contraer la enfermedad por el consumo de leche no
pasteurizada. En ovinos: C Jejuni es una importante causa de
aborto. En caninos y felinos: diarrea; en gatos la enteritis por C
Jejuni es rara. Se ha descrito hepatitis vibriónica de las aves en el
norte de Europa, América del sur y del norte (Amundson. 2008.
p.76).

Figura: 17. Ciclo epidemiológico Vibriosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 62.

3.

PARASITOSIS

3.1. AMEBIASIS

Situación epidemiológica

En relación con la enfermedad diarreica aguda la amebiasis es una de las principales
causas de diarrea en menores de cinco años (Tabla 19) y la cuarta causa de muerte
en el mundo debida a infección por protozoarios (Gómez. 2007 p. 36). Infecta
alrededor de 500 millones de personas anualmente, 10.000 mueren por
complicaciones. (López. 2008 p. 76). En Colombia está en el 4% de la enfermedad
diarreica aguda (Cáceres. 2004 p. 332). Por esta razón son muchos los estudios
hechos sobre esta enfermedad, y en los trabajos de enfermedad diarreica aguda no
la reportan mucho. Su transmisión al humano sucede por vía fecal-oral o por la
ingestión de alimentos con presencia de quistes (Figura18). En el 2006 se realiza un
trabajo donde se hace un estudio del comportamiento de la enfermedad, se atribuye
a su bajo reporte. (Gómez, J. 2007 p. 36). En otro estudio entre el 2006-2007 en la
Universidad Nacional de Colombia se concluye que en Colombia dado el avance de
las técnicas diagnósticas, como la determinación de la Gal/GalNAc lectina en materia
fecal se ha informado prevalencia de E. histolytica entre 0,6%-1,4%. Sin embargo,
para el diagnóstico de amebiasis intestinal se sigue utilizando el examen directo sin
poder precisar la especie. (López. 2008 p. 80). En el 2008 se hace un reporte de

caso de amebiasis extraintestinal, la cual se da a nivel hepático siendo la de más
rara presentación con una frecuencia menor al 1% y por lo general los pacientes son
hombres menores de 50 años (Velasco. 2008 p 3).

Tabla 19. Amebiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Entamoeba histolytica. (Gómez. 2007 p. 37)
No se reportan.
En el 75% de los casos cursa asintomáticamente. El parásito se
ubica en la luz del colon sin afectar la pared y la mucosa. Cuando se
manifiesta presenta colitis, con cambios en el ritmo de la defecación,
dolor abdominal, y moco en las heces (Gómez. 2007. p. 43)
Su curso en la mayoría de los casos es asintomático. Cuando se
manifiesta se presenta colitis hemorrágica, pérdida de peso
anorexia, tenesmo y diarrea crónica (Gómez. 2007. p. 43)

Figura: 18. Ciclo epidemiológico Amebiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 69.

3.2. DIPILIDIASIS
Situación epidemiológica

Esta zoonosis es rara, ya que requiere la ingestión por vía oral del huésped
intermediario que es la pulga (Ctenocephalides felis) del perro y/o del gato, el cual
debe contener la larva (metacestodos) ingerida hasta el intestino de la pulga (Figura
19),

cuando

los

huevos

caen

en

las

heces,

causando

graves

signos

gastrointestinales (Tabla 20). Los reportes a causa de dypilidium spp. Son muy
pocos, en el año 2004, Penagos, y Ardila realizaron un estudio en 610 caninos en
cinco municipios del Huila y encontraron que había una presentación del 3% de
Dypilidium caninum (p.138). En el año 2007 Polo L. y colaboradores realizaron un
estudio para determinar la presencia en los suelos de parques públicos de la
localidad de Suba en la ciudad de Bogotá, de nemátodos gastrointestinales
zoonóticos. Se analizaron 1560 muestras de materia fecal y se determino que en
solo una muestra (0.1%) se presento este parasito.

Tabla 20. Dipilidiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología

Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos
Cuadro clínico
en animales

Dipylidium caninum, céstodo de 10 a 70 cm con huéspedes
definitivos en perro, gato y algunos félidos y cánidos silvestres; los
huéspedes intermediarios son la pulga del perro (Ctenocephalides
canis), pulga del gato (Ctenocephalides felis), pulga del hombre
(Pulex irritans) y el piojo del perro (Trichodectes canis) (Ospina.
2001. p. 206).
Dipilidiosis, infección por cestodos, infección por gusano redondo
(Acha. 2003. p. 181).
Diarrea, cólicos, cambios en el apetito, dolor abdominal, presencia
de proglotidos en la materia fecal con forma de semilla (Amundson.
2008. p. 397).
Irritación anal, el animal camina arrastrando la cola (Hirssh.
Maclahlan. 2004.p. 296).

Figura: 19. Ciclo epidemiológico Dipilidiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 94.

3.3. FASCIOLASIS

Situación epidemiológica

Los datos reportados sobre casos de fasciolasis en los humanos son escasos, los
informes se limitan a la información publicada por la Oficina Internacional de
Epizootias en los bovinos y aun así los datos encontrados son minúsculos respecto a
la población bovina (Guzmán. 2004 p. 44). Se considera una zoonosis de distribución
cosmopolita, y es más frecuente en Centroamérica y Suramérica, norte de África y
países mediterráneos donde la prevalencia oscila entre 5% y 100%. (Wilches. 2009
p. 93). El mecanismo de infección por F. hepática es mediante la ingestión de plantas
o alimentos que contengan metacercarias del parasito (Figura 20), hasta alojarse en
el hígado donde causa graves daños (Tabla 21). Es así como en la Universidad de la
Salle en Bogotá en el 2007 se realiza un estudio de Fasciola en Simijaca
Cundinamarca, ene el cual se tomaron 1500 animales de 150 predios, a nivel de
resultados nos dicen que la prevalencia de Fasciola hepática de predios positivos,
muestreos 1-6 en un total de 900 predios se presentaron 51 predios positivos con un
prevalencia de 5.6%. En cuanto a la prevalencia de Fasciola hepática por animal,
muestreos 1-6, se obtuvieron un total de 153 de positivos, 1683 de negativos, una
población en riesgo de 1836 y un prevalencia de 8.33%. (Cabra. 2007 p. 40).
En otro estudio hecho en el 2008 reportan una infestación de esta en humanos en
cual se visitaron 15 fincas ganaderas en el oriente antioqueño, las cuales tenían
presencia de fasciolasis hepática en el ganado bovino, la muestra fue de 61

personas que tenían contacto con el ganado, siendo la conducta de riesgo más
común fue la manipulación del pasto con el 47%, seguida por el consumo de agua de
quebradas con el 44%, los de prevalencia de infestación para estos fue del 4.9%
(Wilches. 2009 p. 93).

Tabla 21. Fasciolasis. Características generales de la enfermedad.

Etiología
Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Fasciola hepática, F. giganta (Máttar. Miranda. 2007. p. 240).
Distomatosis hepática, palomilla, conchuela del hígado picado,
hígado podrido, mal de botella, mariposa (Ospina. 2003. p. 207).
Fiebre, malestar, hepatomegalia, dolor hepático, cambios en los
perfiles hepáticos, cefalea, cansancio, vomito, diarrea, ictericia,
urticaria (Máttar. Miranda. 2007. p. 241).
Afecta a los Bovinos y ovinos. Se presenta con muertes súbitas,
inapetencia, dolor en la región hepática, emaciación edema
submaxilar, anemia, diarrea, debilidad, ascitis (Ospina. 2003. p. 207).

Figura: 20. Ciclo epidemiológico Fasciolasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 90.

3.4. GIARDIASIS
Situación epidemiológica

Es una enfermedad de distribución geográfica mundial, su transmisión se da por la
ingestión de agua o alimentos contaminados (Figura 21), causando síntomas como
diarrea y nauseas entre otros (tabla 22). En el 2005 Giraldo y Lora realizaron un
estudio para determinar la Prevalencia de Giardiasis y Parásitos Intestinales en
Preescolares (328 niños) de Hogares atendidos en un programa estatal en Armenia,
y como resultado se obtuvo que la prevalencia de Giardia lamblia era la más alta con
un 13 %, a comparación de Ascaris lumbricoides 2,4 %, Trichuris trichura 2,1 %,
Blastocystis hominis 6,1 %, por lo cual concluyen que se debe replantear la manera
en que se están realizando las desparasitaciones masivas en esta población de
preescolares.
En el 2008 se realizo un estudio en 220 niños entre y 60 meses asistentes a
hogares infantiles de estrato uno y dos en el área de Calarcá, se encontró una
prevalencia para Giardia L. de 13.2 % (Londoño. Mejia. 2009. p.77).
En el año 2004 se realizo un estudio para determinar parásitos gastrointestinales
en caninos de cinco municipios del Huila en un total de 610 caninos y se encontró
que había presencia de Giardia spp. en un 0.8% (Penagos. Ardila. 2004. p. 138). En
el 2007 realizaron un estudio en Medellín en 270 muestras fecales de caninos,
determinaron que la prevalencia de Giardiasis es del 24% Montoya. Roldan.p.35).

Tabla 22. Giardiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Giardia lamblia. (Guzmán. Pachón. 2005. p. 49).
No se reportan.
Diarrea crónica, esteatorrea, cólico, distensión abdominal. MF: laxa,
pálida y grasosa; pérdida de peso. Ocasional artritis reactiva.
Giardiasis Aguda: a los 7d-viajero-diarrea, esteatorrea, fetidez,
dolor, náuseas, flatulencia y diarrea (Amundson. 364).
La mayoría de las infecciones donde se defecan los quistes son
asintomáticas. La diarrea es el signo clínico más común en los
perros y gatos sintomáticos y puede ser aguda y de corta duración,
intermitente o crónica. Las deposiciones con frecuencia son
pálidas, malolientes y esteatorreicas. Los afectados pueden exhibir
pérdida de peso secundaria a la diarrea, pero es inusual la
inapetencia (Guzmán. Pachón. 2005. p. 50).

Figura: 21. Ciclo epidemiológico Giardiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 84.

3.5. HIMENOLEPIASIS
Situación epidemiológica

Es una enfermedad cuya distribución geográfica esta principalmente al Sur de
Europa, norte de África, Oriente medio, India y Latinoamérica, propia de zonas
tropicales cálidas fiebre (Ospina. 2003. p. 212) (Tabla 23). En el 2004 se realizo un
estudio para determinar parásitos gastrointestinales en 610 caninos de cinco
municipios del Huila, se encontró una presentación de 1.3% (Penagos. Ardila. 2004.
p.138). En este mismo año (Giraldo. Lora. 2005. p. 92) hallaron una presentación del
0.6% en un grupo de 328 niños en la Ciudad de armenia.

Tabla 23. Himenolepiasis. Características generales de la enfermedad.
Etología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos
Cuadro clínico
en animales

Hymenolepsis nana. Hymenolepis diminuta (Acha. 2003.p.200).
Infección por la tenia enana; tenia de rata; infección por tenia.
(Acha. 2003.p.978).
Los síntomas, que suelen presentarse sobre todo en niños,
consisten en dolor abdominal mesogástrico, diarrea con moco,
cefalea, mareos, náusea y vómito (Ospina. 2003).p.212.
Enteritis catarral en muy raras ocasiones (Acha. 2003.p 202).

3.6. LEISHMANIASIS

Situación epidemiológica

Según la Organización Mundial de la Salud, la

Leishmaniasis se encuentra

distribuida en Norte y Sudamérica, Europa, África y Asia, son endémicas en regiones
tropicales y subtropicales de 88 países en 4 continentes; su distribución geográfica
está limitada por la distribución de los flebotomineos vectores (Tabla 24), la
tendencia a ingerir sangre de los animales y el hombre y por su capacidad de
soportar el desarrollo interno de las especies de Leishmania (Figura 23, 24), es de
notificación obligatoria en tan sólo 40 de los 88 países endémicos. En América, se
han informado casos desde el norte de Argentina al sur de Texas, con la excepción
de Chile y Uruguay (INS. 2007 p. 4).
El Instituto Nacional de Salud por medio del SIVIGILA reporta que en 2004 se
presentaron 10407 casos totales de Leishmaniasis, de los cuales 98.5% de los casos
pertenecen su forma cutánea, el 0.9% a su forma visceral y el 0.4% de los casos a su
forma mucosa. Para el 2005 se reportan un total de 17867 casos en total, de los
cuales el 99.3% de los casos se deben a su forma cutánea, el 0.3 a su forma visceral
e igualmente a su forma mucosa. En el 2006 se presentaron un total de 18083 casos,
de los cuales un 99.1% de los casos se deben a la forma cutánea, el 0.4% a su
forma mucosa y el 0.3% a su forma visceral. Para el 2007 se presentaron un total de
12715 casos, de los cuales el 98.9% se debieron a la forma cutánea, el 0.6% a su
forma mucosa y el 0.4 a la forma visceral. En el 2008 se presentaron un total de 9407

casos en total, de los cuales el 99.1% de los casos se deben a la forma cutánea, el
0.4% a la forma mucosa y visceral respectivamente.
Un estudio realizado en 610 caninos del Huila, determino que la frecuencia de
anticuerpos para la comuna ocho de Neiva fue de 28.1%, Villa Vieja 28%, Rivera
14.9%, Palermo 8.8% y Algeciras 5.1% (Fernández. 2004. p. 138). En el 2006 se
publica un estudio realizado en áreas rurales de Villavicencio en cual se identifican
8 caninos 7 criollos y un labrador con Leishmaniasis cutánea (Vásquez. 2006 p.
178), en el 2008 una publicación reporta dos casos de Leishmaniasis cutánea
diseminada en Santander la cual es una forma poco común de esta (Rincón. 2009 p.
146).

Tabla 24. Leishmaniasis. Características generales de la enfermedad.
LEISHMANIASIS CUTANEA
Etiología

LEISHMANIASIS
VISCERAL
Leishmania donovani.
L. infantum.
L. chagasi.
L. braziliensis

Agente
Vector
L. panamensis
Lutzomia. Trapidoi
L. guyanensis
Lu. umbratilis
L. raziliensis
Lu. Spinicrasa
L. infantun
Lu. Evansi
L. amazonensis
Lu. flaviscuetela
L. olombiensis.
Lu. Arman
L. chagasi
Lu. longipalpis
Reservorios Choloepus
hoffmani,
Metachirus El
reservorio
más
nudicaudatus, Didelphis marsupialis, Rattus importante
de
rattus, Akadon sp y Choendu
Leishmaniasis visceral
es el perro.
sinónimos

Ulcera de los chicleros, espundia, pian- Kala-azar, calazar, fiebre
bosque, uta, buba, botón de Oriente, botón Dum.dum,
fiebre
de Alepo, forúnculo de Jericó.
esplénica infantil,
esplenomegalia tropical

cuadro
clínico en
humanos

Es una enfermedad polimorfa de la piel y de
las membranas mucosas. Comienza con
una pápula que se agranda y típicamente
se transforma en úlcera indolora. Las
lesiones pueden ser únicas o múltiples y,
ocasionalmente, no ulceradas y difusas.
Pueden cicatrizar espontáneamente en
término de semanas o meses o persistir
durante un año o más. La ocurrencia de las
lesiones cutáneas después de la cura
aparente puede observarse en forma de
úlceras, pápulas o nódulos en la úlcera
original cicatrizada o muy cerca de ella.

cuadro
clínico en
animales

Se presenta en animales domésticos y
silvestres, en los roedores aparecen
hinchazones con pérdida de pelo,
alteraciones de la piel en la base de la cola
orejas y dedos, en los caninos se
encuentran lesiones en el escroto, nariz,
orejas y extremidades.

Fuente: Bolvin. 2007. p.287-289.

Es
una
enfermedad
crónica generalizada. Se
caracteriza por fiebre,
hepatoesplenomegalia,
linfadenopatía, anemia,
leucopenia,
trombocitopenia
y
debilidad progresiva. La
fiebre tiene comienzo
gradual o repentino, es
persistente e irregular, a
menudo
con
dos
exacerbaciones al día.
En presencia de un
cuadro clínico manifiesto
de
leishmaniasis
visceral, si no es tratado,
por lo común culmina
con la Muerte
En
los
perros
se
presenta con lesiones
epiteliales, pérdida de
peso, lesiones oculares,
epistaxis,
cojera
y
anemia, diarrea crónica,
alopecia, polipnea; en la
necropsia se encuentra
la medula ósea con
aspecto gelatinoso y de
color rojo Intenso.

Figura: 22 Ciclo epidemiológico Leishmaniasis cutánea. 23 Ciclo epidemiológico
Leishmaniasis visceral. .

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 79, 81.

3.7. MIASIS
Situación epidemiológica

El término miasis se refiere a la infestación de tejidos de animales vivos con larvas de
insectos del orden Díptera. La miasis por el gusano barrenador del ganado (GBG),
Cochliomyia hominivorax (Tabla 25), es una enfermedad grave que se desarrolla en
heridas recientes o en orificios naturales expuestos de animales homeotermos y
humanos (Figura 24,). En seres humanos, los niños y los ancianos, abandonados y con
higiene deficiente, son más vulnerables a la miasis. (ACOVEZ. 2009 p. 1).

Los reportes de estos casos son muy escasos, en el 2008 se

publican tres

investigaciones que nos hablan de esta enfermedad. La primera es hecha en en el
municipio de puerto Boyacá donde se toman 45 finca de referencias y los resultados
nos dicen se recolectaron 55 muestras con un total de 549 larvas en 19 de las 45 fincas
encuestadas. De los 55 casos de miasis, 49 casos (89%) en bovinos, ovinos, caprinos
con 4 casos (8%), casos individuales en caninos (2%), y aves de corral (2%). (Forero.
2008 p. 46). En dos reportes de casos más, encontramos esta enfermedad, reportado
en el hospital universitario de Soledad Atlántico, de una niña de 7 años de edad con
fiebre relacionada con una herida en el cuero cabelludo, lo importante fue que al
examen clínico se ve como salen una serie de lavas la cuales se toma y se envían a
estudio, las cuales se reportan como Cochliomyia hominivorax (Diptera: Calliphoridae)
(Ossa. 2008 p. 13). El otro reporte de caso se da en donde una mujer de 80 años de
San Juan de Río Seco (Cundinamarca) es remitida al Hospital al samaritana en Bogotá,
en la cual hay observación de las larvas por medio de una endoscopia nasal en la que
se extraen once de ellas, las cuales se llevaron al Instituto Nacional de Salud y de
identificaron ya terminado su ciclo en forma adulta como C. homimivorax, (Gonzáles.
2008 p. 96), es así que no conocemos en verdad la situación de esta enfermedad en
Colombia.

Tabla 25. Miasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos

Cuadro clínico
en humanos y
en animales

Cochliomyia hominivorax. Dermatobia hominis. Hypoderma spp.
Oestrus ovis. Gasterophilus spp. (ACOVEZ. 2009 p. 1).
Bicheras, gusaneras, gusano barrenador. Torsalo, nuche, gusano
de monte, moyocuil, berne, nucha, mirunta, ura. Miasis de las
ovejas, falso torneo. (ACOVEZ. 2009. p. 1)
Penetra heridas, formado una cápsula con el exudado, puede
localizarse en las cavidades abiertas del cuerpo.
Penetran la piel intacta, formando un forúnculo, se puede ubicar en
los parpados, boca, cuero cabelludo.
Lesiones rojizas a nivel subcutáneo, pueden migrar al canal
raquídeo y ocasionar Lesiones
Invade la conjuntiva, lagrimeo constante, puede migrar a la cavidad
nasal u oral e incluso el conducto auditivo. Afección dérmica
superficial con prurito intenso, especialmente en personas que
están en contacto con los equinos (ACOVEZ. 2009. p. 3)

Figura: 24. Ciclo epidemiológico Miasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 114.

3.8. SARCOSPORIDIOSIS
Situación epidemiológica

Es una enfermedad de distribución mundial, la transmisión en el hombre se la por la
ingestión de carne mal cocida (Figura 25), causando signos en el sistema digestivo
como diarrea, vomito, cólicos (Tabla 26). En el 2005 un estudio con 27 equinos y tres
mulares del departamento de Risaralda determinándose que el 36.6% de los
animales pueden tener la presencia del parasito a pesar de no tener sintomatología
clínica probablemente porque el parasito no está alojado en el sistema nervioso
central (Becerra. Pelaes. 2005.p.28).
En el 2006 Polo y Cortes. realizaron un estudio para determinar la Contaminación
de los Parques Públicos de la Localidad de Suba, Bogotá con Nemátodos
Zoonóticos, en 376 muestras que tenían presencia de parásitos, un 0.1 % tenían
presencia de ooquistes de Sarcocystis spp (p.5).

Tabla 26. Sarcosporidiosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Sarcocystis hominis, S. suishominis (Rickard. 2001.p.200).
Sarcocistosis, carcosporidiosis (Acha.2003.p.72).
Curso asintomático en su forma intestinal; la presentación de los
síntomas está relacionada con la máxima expulsión de
esporoquistes en heces (diarrea, cólicos, náuseas) (Amundson.
2008. p. 393).
Lechones inmunocomprometidos al nacer y los esporoquistes
infectantes les pueden ocasionar la muerte en pocos días.
(Bowman. 2004.p. 109).

Figura: 25. Ciclo epidemiológico Sarcosporidiosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 87.

3.9. TENIASIS – CISTICESCOSIS
Situación epidemiológica

La cisticercosis es una enfermedad endémica en Colombia, desatendida por el
Sistema Nacional de Salud, a pesar de estar inscrita como enfermedad de
notificación obligatoria, según el artículo 2257 de 1986 del Ministerio de Salud (actual
Ministerio de la protección social), en virtud de no presentar una emergencia
epidemiológica notable. Sin embargo, en las investigaciones encontradas desde
1985 hasta el 2006, se encuentran altas prevalencias en los sectores rurales, y

poblaciones cautivas con manifestaciones clínicas neurológicas (Tabla 27).
(Calderón. 2009 p. 50). Su transmisión al hombre se da por vía fecal-oral o por la
ingestión de carne con presencia de cisticercos (Figura 26). En un estudio
retrospectivo del año 1995-2005 sobre neurocisticercosis en el cual con ayuda del
Instituto Nacional de Salud, reporta que de 2931 muestras en esos años de casos
sospechosos hubo una seroprevalencia del 14.9%, siendo las mujeres las de mayor
contagio de este parasito (Montero. Rojas. 2006 p. 32).
En el 2004 se hace un estudio en 10 mataderos municipales de del cauca en
porcinos para medir su infección el cual nos dice que la situación es que de 315
cerdos examinados, 54 (17.1%), resultaron positivos la prevalencia hallada en el
estudio es hasta el momento la más alta registrada a nivel de centrales de sacrificio,
lo cual siguiere el autor un control más detallado de esta en centrales de sacrificio.
(Vázquez. 2004. p. 8).
Otro estudio hecho a nivel rural tanto en personas como en cerdos en el cual se
observo que las tienen muy poco información de que es esta enfermedad y es así
que arroja un positividad en humanos de 8.7% y porcinos del 20.9%, el autor
concluye que en Colombia se debe hacer un programa educativo a fin que se
conozca que es la cisticercosis (Flores. Restrepo. 2009 p. 195).

En el departamento de Nariño en el 2005 se realizo un estudio en 266 personas,
se obtuvo que no hubo ninguno con presencia de teniasis, pero si se presentaron
antígenos a cisticercos en 8 casos (3%) (Delgado. 2005.p. 38). Sin embargo pese a
lo anterior en Colombia nos falta demasiado para poder afirmar que en verdad
sabemos que está pasando con la cisticercosis actualmente.

Tabla 27. Teniasis, Cisticercosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Taenia solium, Taenia saginata y sus estadios larvarios Cysticercus
cellulosae y Cysticercus bovis (Blovin. 2007 p. 339).
No se reportan.
Solo se expresa en casos severos con dolor abdominal,
inapetencia, estreñimiento diarrea, anemia y cefalea. Por otro lado
depende del sitio donde se localice, de esta manera se puede aislar
en el sistema nervioso (Neurocisticercosis), en el ojo, en los
músculos o a nivel subcutáneo. (Blovin. 2007. p. 340)
Usualmente en los animales no se manifiesta por su corta vida, en
los caninos puede expresarse con síntomas nerviosos (Blovin.
2007. p. 340)

Figura: 26. Ciclo epidemiológico Teniasis – Cisticercosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 101.

3.10. TOXOPLASMOSIS
Situación epidemiológica

Esta es una infección grave ya que es causada por un parasito intracelular obligado y
su consecuencia más grave son las vistas en humanos (Torres. 2008 p. 200) (Tabla
28), a pesar de esto la documentación que se da es solo por medio de estudio y no
hay notificación de esta enfermedad en Colombia, así que hablaremos de algunos
estudios que se han realizado en el territorio nacional. Su modo de transmisión es
por vía oral por la ingestión de quistes o vía trasplacentaria por la madre infectada
(Figura 27).
Un estudio realizado en los mataderos municipales de Cauca en el 2004 en
porcinos el cual arroja como resultado que de 305 cerdos examinados, 60 (19.7%)
resultaron positivos; no se presentaron asociaciones entre las variables evaluadas y
las muestras de sueros que resultaron positivas a anticuerpos antitoxoplasma. Es así
que su autor afirma “La prevalencia hallada en el estudio nos permite reconocer que
la Toxoplasmosis es una parasitosis subvalorada en nuestro medio y más aún en
centrales de sacrificio”. (Velasco. 2004 p. 9).
En otro estudio realizado entre septiembre del 2004 y febrero del 2005 en
Armenia, en el cual se incluyeron 48 mujeres embarazadas, muestra como
resultados un total de casos fueron 14 (29.2%) mujeres con criterios de infección
durante el embarazo (López. 2005. p. 187). El riesgo de infección por Toxoplasma
aumentó en mujeres que reportaron comer carne cruda,

y en segundo lugar el

consumo de agua maltratada y en diferencia de lo que se cree el contacto con gatos

estuvo en último lugar (López. 2005. p. 185). Se relata un brote ocurrido en el 2005
en un grupo de 30 personas de una empresa que asistieron a una fiesta campestre.
La comida fue carne de cerdo conseguida del mismo municipio (Restrepo. 2007.p.
45). Un estudio realizado en el 2004 en 311 pacientes con infección extraocular se
determino que en el 92% de los casos los pacientes tuvieron títulos positivos contra
Toxoplasma gondii y la mayoría presentaron uveítis (Mesa. 2004.p. 137). En el 2004
se estudiaron 500 mujeres gestantes en Armenia y se encontró una incidencia de
0.6%, siendo la más baja ya que se han establecido programas de vigilancia y control
por la secretaria de salud de Armenia (Castaño. 2004.p. 95). En 2004 se realizo un
tamisaje en 200 recién nacidos en Armenia (Quindio) y se encontraron dos casos,
uno fue positivo para IgA solamente y el otro para IgM e IgA (Henao. Gallego.
2004.p. 95).
En un estudio hecho en especies de consumo humano, en donde se recolectaron
sueros de una planta de sacrificio los resultados arrojaron una positividad de 15,3%
en porcinos, 15,6% para aves, 21,1% para equinos y 35,3 % en bovinos, los cuales
atribuyen el contagio a humanos más frecuente el consumo de carnes a medio
cocinar (Pérez. 2006 p. 36). En un estudio hecho en Valledupar en el 2007 sobre la
prevalencia de Toxoplasma en mujeres embarazadas, se tomaron 300 mujeres las
cuales cumplieron ciertas condiciones para entrar al estudio, como resultado de las
300 madres estudiadas se encontraron 174 positivas y 126 negativas, lo cual nos dio
una prevalencia de 58% de mujeres positivas con anticuerpos específicos IgG para
Toxoplasma gondii. y el factor de riesgo más importante fue helecho de consumir
alimento en restaurantes. (Jácome. 2007 p. 40). Finalmente en un estudio hecho en
la ciudad de Villavicencio en el 2005 donde se toman 300 mujeres embarazadas el

cual nos arroja una positividad del 52.5% y hablan al igual que los factores de riesgo
más importantes de riesgos es el consumo de carnes a medio cocinar (Castro. 2008.
p. 94).

Es así que estos últimos años aunque el estado no realiza reportes de la

situación de esta enfermedad los estudios nos mantiene en claro que está
sucediendo en Colombia y como se está transmitiendo esta enfermedad.
Tabla 28. Toxoplasmosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Protozoario que pertenece al género Toxoplasma gondii (Restrepo.
2006.p. 42)
No se reportan.
Cuando afecta los gestantes se pueden presentar abortos o
nacimientos prematuros. La forma adquirida se manifiesta por
fiebre, erupción maculopapular, mialgias, artralgias, neumonía,
miocarditis, miositis, meningoencefalitis, perdida de la visión
cuando el parásito se ubica en el núcleo óptico del cerebro
(Restrepo. 2006.p. 43)
La infección es asintomático en el gato, sin embargo se puede
manifestar con diarrea, neumonía cambios perivasculares
degenerativos en el SNC, encefalitis, nefritis, miositis y miocarditis
(Restrepo. 2006. p. 43)
Figura: 27. Ciclo epidemiológico Toxoplasmosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 71.

3.11. TOXOCARIASIS
Situación epidemiológica

Es una enfermedad de distribución mundial, su transmisión al hombre se da por vía
fecal-oral o por la ingestión de alimentos contaminados (Figura 28), al ser un parasito
errático causa daños en los diferentes sistemas como renal, ocular, mientras que en
animales causa problemas gastrointestinales en las primeras semanas de vida
(Tabla 29).
En el 2004 Penagos. Ardila. (p. 138) determinaron que en una población de 610
caninos, el 13.6% eran correspondientes a presencia de Toxocara canis. En el 2005
se realizo un estudio para determinar la prevalencia de helmintos gastrointestinales
en caninos del departamento del Quindío analizando 324 muestras de materia fecal y
se observo una prevalencia de 2.5% teniendo como característica que el 87.5% de
las muestras positivas pertenecían a caninos con una edad menor a un año (Giraldo.
García. 2005. p. 350). En la localidad de suba se realizo en el 2007 un estudio para
determinar la contaminación pro nematodos zoonoticos en los parques, se hallo que
de 1560 muestras analizadas, 5.4% eran positivas para toxocara spp. del cual el total
correspondían a huevos con presencia de la larva bien formada en su interior (Polo.
2005).

Tabla 29. Toxocariasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Toxocora canis, toxocora cati. (Rickard. 2001. p. 154).
Granulomatosis larval, larva migrans ocular (Acha. 2003.p.856)
Infección accidenta, su ocurrencia es importante en niños de 1-3
años, la sintomatología depende del número de larvas y sitio,
puede haber infecciones asintomáticas con eosinofilia persistente,
erupciones cutáneas, neumonitis recurrentes con respiración
silbante, hepatomegalia, lesiones renales, mialgias, artralgias,
linfadenopatía y edemas, larva migrans visceral (LMV), la forma
ocular, larva migrans ocular (LMO) causa estrabismo unilateral,
disminución y pérdida repentina de la vista. (Máttar. 2007.p.237)
Cachorros con diarrea, flatulencia, y pérdida de condición, en el
período prenatal mueren en las 3 primeras semanas de vida,
trastornos respiratorios, típicos de los cachorros recién nacidos con
infecciones masivas, con ausencia de apetito, pérdida de vitalidad,
dificultad respiratoria, tos, mocos, y fiebre (Ospina. 2003.p.216).

Figura: 28. Ciclo epidemiológico Toxocariasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 107.

3.12. TRIPANOSOMIASIS

Situación epidemiológica

Esta enfermedad afecta aproximadamente a 20 millones de personas, y 100 millones
se encuentran en riesgo de infección. Cada año se presentan aproximadamente
500.000 casos nuevos de infección, de los cuales 300.000 son niños. La enfermedad
está directamente relacionada con las dificultades socioeconómicas de las
comunidades, sus condiciones de vivienda, el acceso a la educación y los
movimientos migratorios, siendo una causa importante de miocarditis, lesiones en la
piel (Tabla 30), su forma de transmisión es por medio de insectos hematófagos o de
forma vertical por madres infectadas (Figura 29). En Colombia, se calcula que el 7%
de la población está infectada y que el 23% se encuentra en riesgo de contraer la
infección (Nicholls. 2007. p. 9).
En el 2004 se reportaron un total de 140 casos, de los cuales 139 fueron en el
departamento de Santander (99.2%) y 1 caso en el departamento de caldas (0.7%)
(Instituto nacional de salud. 2004). Para el 2005 los casos aumentan, reportándose
288 casos teniendo la mayor presentación los departamentos de Santander (136
casos), Guaviare (39 casos) y Arauca (27 casos) (Instituto nacional de salud. 2005).
En el 2006 se reportaron 528 casos (Instituto nacional de salud. 2006). Para el 2007
se reportan un total de 323 casos teniendo mayor presentación en los departamentos
de Casanare 126 casos (38.8 %), Santander 48 casos (14.8 %), Cesar 33 casos (10
%) (Instituto nacional de salud. 2007). Para el 2008 las cifras son las más altas,

reportándose 705 casos, los departamentos de mayor presentación fueron Casanare
288 casos (40.7 %), Boyacá 226 casos (32 %), Santander 66 casos (9.3 %).
Un estudio realizado en el instituto nacional de salud por Nicholls. y colaboradores
reportan la presentación de 9 casos de enfermedad de Chagas aguda en el 2006
presentándose en Bogotá, Guaviare y Caquetá un caso cada uno y en Vaupés
putumayo Casanare 2 casos respectivamente (p.370). En el año 2008, Hernández y
colaboradores estudiaron un brote que se presento en Lebrija Santander
encontrando que en este brote en particular, se sospecha de ingesta de alimentos
contaminados por marsupiales (faras), infectados naturalmente o por heces de
triatominos infectados con Trypanosoma cruzi (p.36). Nicholls y Jiménez realizaron
un estudio en el hospital regional de Miraflores (Boyacá) en 157 mujeres encontrando
que para este caso la seroprevalencia por T. cruzi es de 3.25% (5/157) mujeres. De
las cinco mujeres seropositivas, 80% (4) se presentaron el grupo de 21 a 25 años.

Tabla 30. Tripanosomiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro
clínico en
humanos
Cuadro
clínico en
animales

Tripanosoma cruzi. (Jones. 1997.p. 583)
Tripanosomiasis americana, enfermedad de Chagas, infección por
tripanosoma cruzi (Acha. 2003. p. 24).
Fiebre alta, intermitente o continua, edema palpebral (50 %),
lesiones cutáneas con adenopatía regional, las manifestaciones más
importantes son miocarditis y meningoencefalitis (Blovin. 2007.p.
287).
Generalmente asintomática, se puede presentar en perros muerte
resultado de miocarditis (Amundson. 2008 .p.386).

Figura: 29. Ciclo epidemiológico Tripanosomiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 75.

3.13. TUNGIASIS
Situación epidemiológica

Esta es una enfermedad poco reportada en Colombia, en el 2004 en el plan de
desarrollo dado por el alcalde del Mitú el cual dice que la Tungiasis se presenta con
alguna regularidad y con manifestaciones severas que afectan a niños y adultos
(Tabla 31). Ésta es una parasitosis que se encuentra en vías de erradicación o
erradicada en el resto del país (Vargas. 2004 p. 40). Su forma de transmisión es por
la penetración directa a través de la piel (Figura 30). En el 2007 se publica un estudio
que se realiza entre 1996 al 2007 en el departamento de Vaupés, donde se reportan

en este periodo un total de 942 casos con una incidencia anual de 5.6 X 1000
habitantes. Se presenta en esta misma serie de años, un total de 24 casos de
sobreinfestaciones, las cuales se desarrollaron principalmente en niños menores de
10 años y en acianos en condiciones de abandono y personas con algún grado de
discapacidad (Hurtado. 2007 p. 32).

Tabla 31. Tungiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Tunga penetrans (Acha.2003.p.358).
Nigua, chigo, pique, bicho de pé, bicho de porco (Acha
.2003.p.358).
El aspecto inicial es de una mancha negra que aumenta de
tamaño y se transforma en una pápula, pústula o nódulo
eritematoso, con un punto central negro que corresponde a la
porción posterior de la pulga; las lesiones son dolorosas y
pruriginosas. Afecta la planta de los pies, los dedos, el borde de
las uñas, espacios interdigitales (Acha. 2003.p. 358).
En los cerdos afecta el hocico, testículos, miembros y pezones
con un dolor y prurito intenso, agalactia en las hembras y
obstrucción del conducto del pezón (Acha. 2003.p.359)..

Figura: 30. Ciclo epidemiológico Tungiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 110

4.

MICOSIS

4.1. ASPERGILLOSIS
Situación epidemiológica

Como consecuencia del aumento de pacientes inmunodeficientes, los casos de
aspergilosis han aumentado considerablemente, debido al carácter oportunista de
este hongo (cárdenas. 2008. p. 232). Su forma de transmisión es por vía aerógena o
por la ingestión de alimentos contaminados (Figura 31). En un estudio realizado en el
2008, se determino la Presencia de Aspergillus spp. en áreas de riesgo en pacientes
trasplantados en el Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) de Bogotá, Colombia
tomando muestras del ambiente para determinar la presencia de este hongo, se
determino

que

hay

presencia

en

muestras

ambientales

de

Aspergillus

correspondientes a A. flavus, A. niger, Aspergillus versicolor y Aspergillus terreus
(Tabla 32). El hecho de que se hayan aislado especies de Aspergillus potencialmente
patógenas en áreas de manejo de pacientes trasplantados, plantea la necesidad de
extremar la vigilancia de los pacientes de alto riesgo. El que no se hayan reportado
brotes a pesar de los niveles encontrados, nos hace pensar que la carga fúngica
podría ser un factor relevante sumado a otros factores en los pacientes (Cardenas.
2008. p. 236).

Tabla 32. Aspergillosis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Aspergillus fumigatus, A flavus, A nidulans, A niger y Aterreus,
saprófitos (Songer. 2005.p. 395).
Neumonomicosis, Broncomicosis (Acha. 2003.p. 305).
Ataca inmunosuprimidos, afectando pulmones y cerebro
causando enfermedad sistémica e invasiva que puede
presentarse en cualquier órgano.La aspergillosis localizada
afecta el aparato respiratorio donde actúa como alergeno
(aspergilosis
alérgica
broncopulmonar)
o
colonizador
produciendo alteraciones granulomatosas (aspergiloma) e
inflamatorias. (Alcalá. 2002)
En bovinos abortos. En pollitos y pavipollos causa fiebre,
anorexia, disnea, diarrea y emaciación. Puede ocurrir
aspergillosis crónica en aves adultas con lesiones
granulomatosas en bronquios, pulmones y sacos aéreos. En
caballos tiflocolitis necrohemorrágica aguda (Hirssh. Maclahlan.
2004.P. 296)

Figura: 31. Ciclo epidemiológico Aspergillosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 120.

4.2. CANDIDIASIS
Situación epidemiológica

Es una enfermedad de distribución mundial, su forma de transmisión es por contacto
directo, de manera vertical de una madre infectada en el momento del parto o por la
ingestión de alimentos contaminados (Figura 32). En el único estudio encontrado en
este periodo se realizo en mujeres gestantes en la ciudad de Medellín entre febrero
de 2006 y junio de 2007 sobre candiasis vulvovaginal, el cual evalúo a 300 mujeres y
nos da como resultado que la prevalencia de b spp. fue de 33,3% (C. albicans, 77%;
C. parapsilosis, 11%; C. tropicalis, 5%; C. glabrata, 3%; C. guillermondii, 2%; C.
kefyr, 1%, y C. famata, 1%). Siendo la C. albicans de mayor importancia y el hogo
que en su caso es zoonoticos y objeto de este análisis (Duque, C. Uribe, O. 2009 p.
18) (Tabla 33). A pesar de su poca información en el 2004 tuvo una incidencia de
crecimiento de 46.9% (Guzmán. 2005 p. 59) lo cual nos dice que esta problemática
hoy en Colombia no está nada clara.

Tabla 33. Candidiasis. Características generales de la enfermedad.
Etiología
Sinónimos
Cuadro clínico
en humanos

Cuadro clínico
en animales

Candida albicans (Ospina. 2003 p.216)
Moniliasis, muguet, candidiomicosis, algodoncillo. (Ospina. 2003.
p.216)
Vulvovaginitis, Balanopostitis, Intertrigo, Dermatitis del pañal,
Candidiasis cutánea crónica´ la forma vaginal muestra secreción
blanca, dolor e hinchazón alrededor de la vulva, intenso prurito
en los genitales y dolor con las relaciones sexuales. (Ospina.
2003. p.216)
Se presenta en aves ocasionando una mortalidad del 8 al 20%,
afecta las vías respiratorias (Ospina. 2003. p.216)

Figura: 32. Ciclo epidemiológico Candidiasis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 122.

4.3. CRIPTOCOCOSIS
Situación epidemiológica

El C. neoformans es la segunda causa más común de infecciones micóticas
oportunistas en pacientes VIH positivos (Díaz. Cardona. 2007.p. 82) (Tabla 34). Su
forma de transmisión es por contacto directo con objetos contaminados (Figura 33).
Un estudio realizado por Lizarazo

y Linares, se determino el estado

epidemiológico de la criptococosis en Colombia de 1997 a 2005, se identificaron 891
(95.7%) casos de neurocriptococosis, 27 (2.9%) de formas pulmonares, 5 (0.5%) de
ulceras orofaringeas y un caso (0.1%) de cada una de las formas clínicas peritonitis,
lesión hepática, celulitis e infección de vías urinarias. La incidencia promedio anual

de criptococosis en la población general fue de 2.4 casos x 10 millones habitantes,
pero en los pacientes con SIDA se elevo a 3 casos x 1000 habitantes (p. 9).

Tabla 34. Criptococosis. Características generales de la enfermedad.
Cryptococcus neoformans (Acha. 2003. p. 326)
Tolurosis, blastomicosis europea, enfermedad de BusseBuschke. (Acha. 2003. p. 326).
Cuadro clínico Meningitis,
nefermedad
diseminada
en
personas
en humanos
inmunocomprometidas.
Pueden
presentarse
nodulos
subcutáneos que se convierten en ulceras (Admundson. 2008.p .
321).
Cuadro clínico En los perros y gatos afecta las meninges, la cavidad nasal, el
en animales
sistema óseo y el sistema nervioso central. En bovinos, casos
esporádicos de mastitis. Equinos, sinusitis, abortos.
(Admundson. 2008. p . 321).
Etiología
Sinónimos

Figura 33: Ciclo epidemiológico Criptococosis.

Fuente: Ministerio de Salud. 1999. p. 125.

5.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS (ETAS)
Situación epidemiológica

En Colombia, hasta el primer semestre de 1999 las ETA fueron captadas como
casos individuales a través del formato SIS12 (como infecciones alimentarias), no
permitiendo esta forma de registro identificar la presencia de brotes de ETA. A partir
del segundo semestre de 1999, se inició en el país el diligenciamiento del Registro
Individual de Atención (RIA), en el cual la información de las ETA se captura también
como casos individuales, pero diferenciando intoxicación alimentaria e infección por
agente causal (SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTÁ. 2006). Es una
enfermedad producida por gran variedad de agentes tales como: Clostridium
Perfringens, Clostridium Botulinum, Bacillus Cereus, Escherichia Coli, Staphilococo
Aureus, Shigella, Listeria Monocytogenes, Campylobacter Jejuni, entre otros (Aluffi L.
2006).
En el 2004 según los reportes del SIVIGILA (Instituto nacional de salud), se
presentan un total de 5661 de casos, la cuidad donde las se reporto fue Bogotá con
el 15.4 % de los casos y los departamentos de mayor presentación fueron Valle con
el 8.3 %, Nariño con el 7.1 % y Cundinamarca 6.9 % de los casos. Para el 2005 se
reportaron 7276 casos, Bogotá con el 15.6 % de los casos fue la ciudad más
afectada, seguida por los departamentos de Valle con 14.1 %, Nariño con el 9.1 % y
Cauca con el 7.8 % de los casos. Para el 2006 se reportaron al SIVIGILA 8409 de
casos teniendo la característica que el departamento más afectado fue el Meta con el

16% de los casos, seguida por Bogotá con 11.8% de los casos y los departamentos
de Sucre con 6.8 %, Valle 6.4 % y Barranquilla con 4.7 % de los casos. En el 2007 se
reportaron 5343 casos, el departamento más afectado fue Antioquia con el 11.09 de
los casos, seguido por Caldas con

10%, Valle con 8.2%, Sucre con 7%, y

Cundinamarca con 6.5% de los casos. Para el 2008 se reportaron al SIVIGILA 6129
casos, la ciudad de mayor presentación fue Bogotá 20.5 % de los casos, seguida por
los departamentos de Boyacá con 10.2 %, Santander con 9.6 % y Sucre con 8%.

6.

METODOLOGIA.

6.1 Planeación

El diseño de este proyecto no es experimental y advierte un estudio epidemiológico
de tipo retrospectivo donde se recopilaron datos sobre enfermedades zoonóticas
desde el año 2004 A 2008 en Colombia, la estrategia general fue recopilar el mayor
numero de información en todo el país, para luego practicar un análisis, tabularlo y
finalmente sustentar cual es la situación epidemiológica zoosanitaria de cada una
estas enfermedades hasta el año 2008.

6.2 Recolección de datos.

Esta actividad se logro con visitas a puntos donde se preciso información de
enfermedades zoonóticas en bases de datos gubernamentales y universidades
(Anexo 2). Los recursos utilizados fueron:
a. Visita a las facultades de Medicina Veterinaria y Zootecnia del país, investigando
en sus bibliotecas trabajos de grado e investigaciones referentes al tema.
b. Visitas a centros de investigación de enfermedades zoonoticas y tropicales.
c. Entrevistas con personalidades de las instituciones encargadas del manejo en
salud pública.

d. Boletines zoonóticos del Instituto Colombiano Agropecuario, Instituto Nacional de
Salud, Ministerio de la Protección Social, Organización Panamericana de la Salud y
la Oficina Internacional de Epizootias.
e. Recursos electrónicos como bases de datos en línea, boletines informativos en
línea y correos electrónicos.
Los datos obtenidos por medio de estas visitas se analizaron por medio de un
formato previamente realizado (Anexo 1).

6.3 Población estudiada.

El proyecto involucro a la población humana y animal de todo el territorio colombiano
que manifestó enfermedades zoonóticas y a su vez que fueron reportadas por
entidades de salud o centros asistenciales de salud pública de cada una de las
poblaciones y ciudades del país.
La población humana y animal a estudiar incluye personal de áreas rurales
dedicadas a la actividad agropecuaria como explotaciones ganaderas, avícolas,
porcicolas, zoocriaderos, zoológicos, entre otras; en las zonas urbanas intervienen
clínicas,

hospitales,

mataderos,

mascotas, laboratorios, etc.

restaurantes,

supermercados,

criaderos

de

6.4 Analisis de los datos.

A continuación se elaboraron los datos obtenidos para clasificarlos, analizarlos,
evaluarlos y reducirlos a la luz del marco teórico y planteamiento del problema.
a. Se separan los aspectos básicos; por cada entidad zoonótica se toma número de
casos humanos y animales reportados por región y su situación epidemiológica.
b. Dicha información se resume en gráficos especificando entidad zoonótica, número
de casos, localización y año, para lograr relacionar los datos obtenidos.
c. Con estos datos organizados se obtienen resultados expresados en tasas de
incidencia y ataque para poder realizar una proyección de cada zoonosis.
d. Las proyecciones se realizan con ecuaciones de regresión lineal que ayuda a
predecir valores esperados de acuerdo a la información tabulada.

6.5 Estructuración de los datos.

Organizada y analizada esta información se aplico al trabajo de la siguiente manera:
a. Las zoonosis se clasifican de acuerdo a su etiología como virosis, bacteriosis,
parasitosis y micosis.
b. Cada entidad enmarca tasas de incidencia y ataque con su respectiva proyección.
c. Situación epidemiológica nacional.
d. Etiología, sinónimos, manifestaciones clínicas reportadas en el hombre y los
animales, todos estos datos acordes con los boletines emitidos por el sistema de
vigilancia epidemiológica.

7. RESULTADOS

7.1. Virosis.

Las zoonosis virales han obtenido gran importancia en los últimos años ya que
aparecen nuevas cepas, estas se pueden combinar o mutar fácilmente, pueden
aparecer inesperadamente en una población y aumentar rápidamente su incidencia y
rango geográfico.
Algunas de las enfermedades virales en Colombia son consideradas de
declaración obligatoria y los organismos de control como el Instituto Nacional de
Salud, el Ministerio de Protección Social y el ICA, general boletines en los que se
describen las ultimas noticias acerca de este tipo de enfermedades, a continuación
se hace un analisis de estos datos obtenidos de enfermedades como Encefalitis
Equina del Este, Encefalitis Equina Venezolana, Fiebre Amarilla Selvática,
Gastroenteritis transmisible por Rotavirus, Hepatitis A, Influenza, Newcastle, Rabia.

7.1.2. Encefalitis Equina del Este

El número total de casos de Encefalitis Equina del Este que se presentaron en este
periodo fueron 14 (Tabla 35), se han mantenido en un promedio de 3,5 casos por
año, exceptuando el 2008 en donde no se reporto ningún caso en la especie equina.

A nivel departamental se destaca el brote que hubo en Arauca con cinco casos en el
mismo año. Sin embargo en este periodo se presentaron reportes en la parte central
de la región Caribe y en la parte norte de la Orinoquia (Figura 34). En humanos no se
presentaron reportes de esta enfermedad en ningún año de este periodo.

Tabla 35.EEE, Casos confirmados en Equinos, por departamentos, 2004 a 2008

ARAUCA
ATLÁNTICO
MAGDALENA
CASANARE
BOLÍVAR
TOTAL
FUENTE:
Díaz. Orjuela.
Díaz. Orjuela.
Díaz. Orjuela.
Díaz. Orjuela.

2004
1
1

2005
1
1
1
3

2006
5
5

2007
1
1
2
1
5

2008 TOTAL/Depto.
6
2
3
1
2
14
-

Colombia Sanidad Animal. 2004. p. 25.
Colombia Sanidad Animal. 2005. p. 115.
Colombia Sanidad Animal. 2006. p. 75.
Colombia Sanidad Animal. 2007. p. 77.

Figura 34. EEE. Zonas de alto riesgo para Colombia en la especie equina de
2004 a 2008, de acuerdo a la casuística presentada.

La tasa de ataque expresada en porcentaje (Tabla 36) muestra resultados
favorables en el 2004 con una tasa de 0,22 %, se presento un pico de la enfermedad
en el 2006, característico de este tipo de enfermedades cíclicas (Figura 35).

Tabla 36. EEE. Tasa de ataque en Equinos para cada año que evalúa el
comportamiento del periodo comprendido entre 2004 a 2008

EXPUESTOS
ENFERMOS
ATAQUE %

2004
44
1
0,227

2005
14
3
0,2142

2006
11
5
0,45

2007
112
5
0,046

2008
-

Figura 35. EEE. Tasa de ataque en Equinos tomada de 2004 a 2008, expresada en
porcentaje.

La estimación lineal que proyecta la EEE, refleja en valor de Y (Figura 36.), que
demuestra un valor positivo 2,8, podría decirse que la frecuencia de presentación
tiene a aumentar, la correlación lineal expresada por R2, nos arroja un valor 0, que
indica que no existe ninguna relación entre X representado por los años y Y que

representa el número de casos presentados por año. Por

lo

que

no

se

podría

predecir o afirmar una tendencia de aumento o disminución de esta enfermedad en el
futuro.

Figura 36. EEE. Estimación lineal de la enfermedad en Equinos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008.

7.1.3. Encefalitis Equina Venezolana

El número de casos de encefalitis equinas en humanos ha aumentado
considerablemente, ya que en el periodo de 1997 a 2003 se presentaron un total de
3 casos, mientras que en el periodo de 2004 hasta el 2008 se han presentado un
total de 12 casos (Tabla 37). En equinos se han presentado en este periodo un total
de 9 casos teniendo como característica la disminución progresiva de los mismos. El
analisis que se muestra a continuación se realiza tabulando los datos obtenidos de

los boletines del

ICA Y SIVIGILA, organismos que permanecen en constante

vigilancia de esta zoonosis en Colombia. Los casos reportados se observaron
principalmente en la región central del Caribe y en la parte norte de la región andina
más específicamente en el departamento de Antioquia.

Tabla 37. EEV, Casos confirmados en humanos, por departamentos, 2004 a 2008
2004
0
0
0
0
0
0

2005
2
2
4

ARAUCA
BOLÍVAR
CESAR
CHOCO
SANTANDER
TOTAL
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

2006
1
1
1
2
5

2007
1
1

2008
1
1
2

TOTAL/Depto.
1
3
1
1
5
12

Tabla 38. EEV, Casos confirmados en Equinos y número de animales expuestos, por
departamentos, 2004 a 2008
2004
-

2005
1
1
2
80

2006
1
2
3
17

2007
2
1
3
12

ANTIOQUIA
BOLÍVAR
CESAR
MAGDALENA
TOTAL
EXPUESTOS
FUENTE:
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2004. p. 25.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2005. p. 55.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2006. p. 26.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2007. p. 77.

2008
1
1
9

TOTAL/Depto.
3
4
1
1
9
118

Figura 37. EEV. Zonas de alto riesgo para Colombia en la especie equina de
2004 a 2008, de acuerdo a la casuística presentada.

La tasa de ataque en equinos expresada en porcentaje (Tabla 39), muestra
resultados desfavorables, en el 2004 no se reportaron casos, el periodo 2005 fue de
0,025 hasta el 2007 donde tuvo un aumento importante en el número de casos y por
ultimo en el 2008 disminuye la presentación conservando su característica de ser
una enfermedad ondulante (Figura 38).
La incidencia en humanos se mantuvo entre 0,002 y 0,01 x 100000 habitantes
(Tabla40), también presenta característica ondulante, se presento un aumento
progresivo hasta el año 2006, donde disminuye vertiginosamente hasta el 2007, pero
en el año 2008 nuevamente se presenta aumento de los casos (Figura 39).

Tabla 39. EEV. Tasa de ataque en Equinos para cada año que evalúa el
comportamiento del periodo comprendido entre 2004 a 2008

EXPUESTOS
ENFERMOS
ATAQUE %

2004
-

2005
80
2
0,025

2006
17
3
0,17

2007
12
3
0,25

2008
9
1
0,11

Tabla 40. EEV. Incidencia para cada año en Humanos que evalúa el comportamiento
del periodo comprendido entre 2004 a 2008
2004
2005
2006
2007
2008
# HABITANTES 42310775
42888592
43405387
43926034
44450260
ENFERMOS
0
4
5
1
2
INCIDENCIA
0
0,009
0,011
0,002
0,004
Las tasa de incidencia se expresa por cada 100000 habitantes

Figura 38. EEV. Tasa de ataque en Equinos tomada de 2004 a 2008, expresada en
porcentaje.

Figura 39. EEV. Tabla. EEV. Incidencia para cada año en Humanos.

En la estimación lineal correspondiente a EEV en equinos (Figura 40), Y nos arroja
un valor de 0.3, es un valor positivo por lo que se presume que el número de casos
debe aumentar, al revisar la correlación lineal expresada por R2 arroja un valor de
0,1 tiende al aumento pero es un valor cercano a 0, lo que nos indica que hay poca
relación entre el número de casos presentados y los años de presentación de los
mismos. De igual manera para humanos el valor de Y es 0,1 es un valor positivo lo
que indica que tiende a aumentar, pero el valor de R2 es de 0,005, lo que indica que
no hay relación entre el número de casos presentado y el año en el cual se
presentaron (Figura 41).

Figura 40. EEV. Estimación lineal de la enfermedad en Equinos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008.

Figura 41. EEV. Estimación lineal de la enfermedad en Humanos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008.

7.1.4. Fiebre Amarilla Selvática

Los reportes de la presentación de fiebre amarilla hasta el 2003 nos indicaban que
esta enfermedad tenía afinidad por las zonas selváticas del país y que empezaban a
presentarse casos en departamento del interior del país (Tabla 41). En los resultados
obtenidos podemos observar que esta característica es muy marcada dado por la
situación de orden público, el desplazamiento de personas de las zonas rurales hacia
las zonas urbanas, también a un posible aumento de la densidad vectorial de Aedes
aegypti. A pesar de esta problemática, podemos notar que el número de casos desde
el 2004 al 2008 tienen tendencia a disminuir. Al observar la distribución geográfica
nacional se nota que las zonas de mayor riesgo están ubicadas en la región
Amazónica, en el departamento de Caquetá, en la región de la Orinoquia en el
departamento del Meta, en la región Andina en los departamento de Caldas y
Santander y gran parte de la zona central de la región del Caribe (Figura 42).

Tabla 41. Fiebre Amarilla, Casos confirmados en humanos, por departamentos, 2004
a 2008
2004
1
3
10
1
17
1
43
1
3
4
7
3
36
93
10
4
2
21
16
2
8
4
288

2005
10
1
8
1
20

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOLÍVAR
CAQUETÁ
CALDAS
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE
VICHADA
TOTAL
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

2006
1
1
1
1
1
5

2007
3
1
1
1
6

2008
1
4
5

TOTAL/ Depto.
1
3
10
1
14
17
2
1
43
1
3
4
10
3
36
93
14
5
11
22
16
2
8
6
324

Figura 42. Fiebre Amarilla Selvática. Zonas de alto riesgo para Colombia
según el número de casos notificados en humanos de 2004 – 2008

La tasa de letalidad expresada en porcentaje para esta enfermedad nos indican
resultados desfavorables, aunque en el 2004 fue el año que más se presentaron
enfermos y muertes

(Tabla 42), este año tuvo la menor tasa de letalidad en

comparación con los años siguientes que presentan un 60 % hasta un 100 % de
letalidad en el 2006 y 2007 (Figura 43).

Tabla 42. Fiebre Amarilla Selvática. Tasa de letalidad en humanos para cada año
que evalúa el comportamiento del periodo comprendido entre 2004 a 2008

ENFERMOS
MUERTES
LETALIDAD %

2004
288
26
9,02

2005
20
12
60

2006
5
5
100

2007
6
6
100

2008
5
3
60

Figura 43. Fiebre Amarilla. Tasa de letalidad en humanos tomada de 2004 a 2008,
expresada en porcentaje.

La estimación lineal correspondiente a Fiebre amarilla (Figura 44), nos indica un
valor Y negativo de - 85,8 lo que indica que el número de casos tiende a disminuir, la
correlación lineal R2 arroja un valor de 0,6 este es un valor importante ya que indica
que en esta enfermedad si hay una relación entre el eje X y Y, por lo que podemos
decir que hay relación media entre el año y la presentación de casos de fiebre
amarilla además que si hay una tendencia en que el número de casos disminuya a
través de los años.

Figura 44. Fiebre Amarilla Selvática. Estimación lineal de la enfermedad en
humanos, de acuerdo al número de casos presentados, desde 2004 a 2008.

7.1.5. Gastroenteritis Transmisible por Rotavirus

Los reportes sobre Rotavirus son escasos, se presentan estudios aislados para la
determinación del virus, la gran mayoría de las notificaciones tratan sobre
Enfermedad Diarreica Aguda, aunque según las autoridades de salud pública
registran que más o menos entre un 40 a 60% de los casos de EDA, son por
Rotavirus, aun así es difícil realizar un análisis explicito sobre esta enfermedad,
aunque se podría tomar una representación del 50% de los casos de EDA, y extraer
de allí las notificaciones de diarrea por Rotavirus, pero los resultados podrían arrojar
falsos positivos. En animales no se encontraron estudios o notificación periodicas
sobre la presentación de esta enfermedad.
En los 5 años de estudio se han presentado un total de 1052 (Tabla 43) con un
promedio año de 210 casos por año, lo que nos muestra que hay un aumento en
este periodo en comparación con datos obtenidos de notificaciones del 1997 hasta el
2003 que estimaron un promedio de 64 casos por año. La distribución geográfica por
departamento muestra que las aéreas de mayor riesgo para EDA son las regiones
Caribe, Pacifica y Andina en su totalidad y el departamento del amazonas en la
región Amazónica (Figura 45).

Tabla 43. Gastroenteritis Transmisible por Rotavirus, muertes por departamentos en
menores de 5 años, entre 2004 y 2008

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BARRANQUILLA
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CARTAGENA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINÍA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
N. SANTANDER
NARIÑO
PUTUMAYO
QUINDIO
RISARALDA
SANTA MARTA
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE
VAUPÉS

2004
1
4
3
3
24
10
7
9
3
3
9
3
3
25
2
9
5
2
1
12
6
4
6
14
1
2
12
1
31
-

2005
8
6
10
7
9
14
18
7
14
1
5
15
31
6
10
6
1
2
2
9
2
1
1
13
1
2
7
6
12
24
2
11

2006
9
14
3
18
21
3
4
2
4
16
29
5
8
2
2
2
11
9
4
1
20
2
3
1
5
6
5
4
2

2007
6
9
3
7
16
4
4
3
1
2
8
40
5
4
5
3
1
4
2
13
1
6
11
1
1
5
3
3
3
22
1

2008
4
9
1
3
2
16
26
7
3
4
3
2
11
3
5
5
1
5
5
5
2
1
3
6
2
2
7
3

TOTAL/Depto.
28
42
17
13
38
65
88
30
28
13
18
11
42
136
21
36
23
9
4
25
33
29
12
15
58
8
5
33
1
17
54
32
35
17

VICHADA
TOTAL
215
263
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

2
217

10
207

4
150

16
1052

Figura 45. EDA. Zonas de alto riesgo en Colombia. Según el número de casos
notificados en menores de 5 años de 2004 – 2008

La estimación lineal de EDA arrojo un valor negativo de Y con - 18,6 (Figura 46)
lo que indica que el número de casos puede disminuir, mientras que el valor R2 de la
correlación lineal fue de 0.5, lo que indica que 50 % de relación entre el valor de X y
Y, por lo que se puede afirmar que si bien no es muy marcada si hay una relación
entre la presentación del número de casos y los años de presentación y que este
valor tiende a disminuir.

Figura 46. Gastroenteritis Transmisible por Rotavirus. Estimación lineal de la
enfermedad en menores de 5 años, de acuerdo al número de casos presentados
desde 2004 a 2008.

7.1.6. Hepatitis A

Es una enfermedad relativamente frecuente, que presenta casos tanto en la zonas
urbanas como rurales, en el periodo de 2004 a 2008 se presento en la gran parte de
los departamentos de Colombia (Figura 47) con predominio en la zona central de
país regiones Andina y Caribe. Se presentaron un total de 19815 casos siendo
Bogotá fue en donde más se reporto con 4244 casos (Tabla 44), esta condición se
presume por las condiciones de hacinamiento que presentan las grandes ciudades
razón por la cual empeoran las condiciones de higiene y salubridad de la población.

Tabla 44. Hepatitis A. Casos confirmados en humanos, por departamentos, 2004 a
2008

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BARRANQUILLA
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CARTAGENA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINÍA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
QUINDIO
RISARALDA
SAN ANDRÉS
SANTA MARTA
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA

2004
49
353
206
89
20
411
109
163
6
44
16
26
53
39
166
8
34
65
19
172
194
30
26
8
111
138
181
22

2005
7
389
13
100
460
66
292
36
20
179
15
149
4
40
2
74
17
58
2
5
30
58
132
8
19
54
199
2

2006
99
433
28
97
20
1703
84
96
43
14
194
32
25
69
21
80
11
27
26
5
62
8
391
49
16
7
20
20
221
-

2007
37
349
90
139
138
1474
67
645
82
50
97
82
134
4
5
231
29
20
9
26
79
297
187
89
103
123
67
42
663
19

2008
50
139
77
131
150
196
36
442
131
47
71
124
52
148
3
19
559
5
16
29
16
32
96
14
164
60
62
63
16
7
233
169

TOTAL/Depto.
242
1663
414
556
328
4244
253
1584
455
137
585
254
118
553
28
48
1076
7
138
127
174
84
242
521
994
360
215
186
15
233
261
1497
212

VALLE
330
334
VAUPÉS
VICHADA
3
1
TOTAL
3091
2765
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

296
5
4202

436
25
22
5860

543
7
9
3897

1939
37
35
19815

Figura 47. HEPATITIS A. Zonas de alto riesgo para Colombia. Según el número de
casos notificados en humanos de 2004 – 2008

La estimación lineal de Hepatitis A (Figura 48), nos arroja un valor de Y positivo,
lo que indica que el número de casos se pueden incrementar, el valor de R2 de la
correlación lineal es 0,3, lo que indica que hay poca relación entre el número de
casos y el año de presentación, además que el número de casos se pueden
aumentar en un 30 %, lo que se puede combatir generando mejores condiciones de
vida en las personas que habitan áreas potencialmente endémicas.

Figura 48. Hepatitis A. Estimación lineal de la enfermedad, en humanos de acuerdo
al número de casos presentados, desde 2004 a 2008

7.1.7. INFLUENZA

Los organismos de control reportan que el 15% de los casos de IRA se deben al
virus de la Influenza, eso quiere decir que de los 2031 muertes por IRA reportados en
este periodo, 304 casos fueron a causa del virus de la Influenza. Es así que el
SIVIGILA reporta los casos de muerte por IRA en menores de 4 años (Tabla 45)
teniendo un comportamiento estable, a pesar de esto para el 2008 disminuyen
notablemente los casos. Según su distribución geográfica las zonas de alto riesgo se
encuentran ubicadas en la mayor parte de la región Andina y Caribe, también se
presentan focos de alto riesgo en la región pacifica más específicamente en el
departamento del Valle.

Tabla 45. Infección respiratoria aguda. Mortalidad por departamentos en niños
menores de 5 años, entre los años 2004 – 2008

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BARRANQUILLA
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CARTAGENA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINÍA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
QUINDÍO
RISARALDA
SANTA MARTA
SAN ANDRÉS
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA

2004
7
2
3
0
36
148
11
15
19
2
4
0
5
25
1
5
35
2
1
9
5
5
0
25
3
5
0
6
2
0
9
0
1

2005
2
53
3
0
2
98
4
13
5
2
0
0
2
18
1
6
24
0
1
4
2
0
1
22
3
0
5
0
1
0
5
6

2006
6
10
3
2
3
169
43
30
10
4
0
4
7
39
2
14
14
2
1
7
10
14
0
52
5
2
2
8
0
1
6
4
16

2007
8
8
3
4
1
112
24
17
9
0
1
2
0
53
1
10
13
4
4
7
0
10
1
31
9
1
4
8
0
0
1
4
9

2008
10
2
1
0
1
140
13
15
10
1
2
0
1
30
0
4
2
2
0
1
4
16
2
0
0
0
0
4
0
0
1
1
12

TOTAL/DEPTO.
33
75
13
6
43
667
95
90
53
9
7
6
15
165
5
39
88
10
7
28
21
45
4
130
20
8
6
31
2
2
17
14
44

VALLE
109
20
VAUPÉS
2
0
VICHADA
2
0
TOTAL
504
303
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

8
4
1
503

53
3
3
418

24
3
1
303

214
12
7
2031

Figura 49. Infección respiratoria aguda. Zonas de riesgo según la mortalidad, en
niños menores de 4 años de acuerdo al número de casos presentados, desde 2004 a
2008

Figura 50. Infección respiratoria aguda. Estimación lineal de la enfermedad, en niños
menores de 4 años de acuerdo a la mortalidad, desde 2004 a 2008

7.1.8. Newcastle

Los organismos responsables de la vigilancia de esta enfermedad no han reportado
hasta el momento casos de Newcastle en humanos, los datos obtenidos se refieren a
la población aviar, con un total de 589 predios afectados (Tabla 46) que incluyen una
población de

11.204.249 aves expuestas al virus. El virus se está ampliamente

distribuido por todo el país, principalmente en la región Andina y algunos
departamentos de las regiones aledañas. Durante este periodo los departamentos de
más reportes presentaron fueron Cundinamarca y Santander con 88 casos cada uno.

Tabla 46. Newcastle en aves. Distribución geográfica de predios afectados entre los
años 2004 a 2008.

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CASANARE
CAUCA
CESAR
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
N. SANTANDER
PUTUMAYO
QUINDÍO
RISARALDA
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE
VICHADA
TOTAL PREDIOS

2004
7
4
2
2
4
3
5
14
15
1
11
9
14
14
2
2
5
34
7
16
1
172

2005
4
3
4
1
2
1
9
3
2
3
12
10
2
1
11
2
2
72

2006
4
1
3
1
5
1
3
1
4
14
3
3
2
10
9
14
2
3
4
38
3
10
1
139

2007
1
8
1
4
1
1
1
2
25
3
1
10
1
7
1
2
3
1
7
6
86

2008
12
7
7
1
1
5
2
1
6
10
25
6
1
1
5
3
5
2
1
2
4
7
6
120

TOTAL/Depto.
28
12
20
7
2
22
8
7
19
9
16
88
1
26
4
4
36
30
52
17
10
10
88
8
33
31
1
589

Figura 51. Newcastle en aves. Zonas de riesgo para Colombia. Según el número de
predios notificados de 2004 – 2008

La tasa de ataque (Tabla 47) nos muestra resultados desfavorables, ya que
durante el 2004 y 2005 estaba en 23 % y 22 % y presento un pico en los años 2006 y
2007 hasta de un 47 %, posteriormente tuvo un descenso hasta llegar a 26 %, lo cual
sigue siendo un valor alto causando grandes pérdidas en el sector avícola. La tasa
de letalidad muestra un gran número de aves muertas (Tabla 47), aunque muestras
valores más altos de lo esperado, presenta una tendencia a la disminución de casos
en los periodos analizados (Figura 53).

Tabla 47. Newcastle. Tasas de mortalidad y ataque en aves, que evalúa el
comportamiento entre los años 2004 y 2008
2004

2005

2006

2007

2008

TOTAL PREDIOS

172

72

139

86

120

AVES ENFERMAS

69984

283377

1148759

563781

382653

AVES MUERTAS

187687

51523

204223

95962

58869

AVES EXPUESTAS

4692189

1288081

2552799

1199536

1471744

MORTALIDAD %

26

18

17

17

15

ATAQUE %

23

22

45

47

26

Figura 52. Newcastle. Tasa de ataque en aves, expresada en porcentaje.

Figura 53. Newcastle. Tasa de letalidad en aves, expresada en porcentaje.

La estimación lineal de Newcastle arroja un valor Y positivo, lo cual nos indica
que la cantidad de casos tiende a aumentar, el valor de R2 es 0,1, es un valor bajo y
no es significativo por estar cercano a 0, lo cual nos indica que no hay relación entre
el número de casos presentado y el año, tampoco se puede afirmar que hay una
tendencia fuerte en el aumento de los casos por año.

Figura 54. Newcastle. Estimación lineal de la enfermedad, de acuerdo al número de
casos presentados en aves, desde 2004 a 2008

7.1.9. Rabia

En esta enfermedad se tratan temas como Rabia Humana, canina, bovina,
accidentes rábicos, además de otros casos en otras especies como felina, equina y
animales silvestres. Los casos de rabia en humanos se han mantenido en 2 y 3
casos por año exceptuando el 2004 año en el cual se presenta una cifra muy alta con

14 casos (Tabla 48). En caninos el año que mas reportes tuvo fue el 2007 con 19
casos en comparación con el 2008 que solo presento un caso (Tabla 48). En la
especie bovina se puede decir que han aumentado paulatinamente desde el 2004
con 58 casos hasta el 2008 con 114 casos (Tabla 48). Los reportes de exposición
rábica tuvieron dos picos, uno en el 2004 con 17905 casos y otro en el 2008 con
13767 casos (Tabla 48). No se encontraron los reportes completos de la
presentación de casos en otras especies por lo cual no se hará énfasis en estas por
no tener datos muy confiables.

Tabla 48. Rabia. Casos confirmados de rabia y casos de exposición rábica en
humanos de 2004 a 2008 en todo el territorio nacional.

2004
2005
2006
2007
2008
TOTAL

HUMANOS CANINOS BOVINOS
14
10
58
3
4
91
2
18
99
3
19
86
4
1
114
26
52
448

OTROS
ANIMALES
9
15
NO DATO
5
NO DATO
29

EXPOSICION
RABICA
17905
9525
9393
9237
13767
59827

En cuanto a la presentación por departamentos, en humanos el departamento de
choco tiene los niveles más altos con 17 reportes en el 2004 y 2005 (Tabla 49). En la
distribución por departamentos de rabia canina hay reportes sobresalientes en el
departamento del Magdalena en donde la presencia del virus ha sido constante
durante todo el periodo (Figura 55). En relación con Rabia paresiante está
ampliamente distribuida por todas las regiones del país (Tabla 50), esta variante del
virus involucra a los Bovinos y aumenta su sensibilidad cada vez más, a medida que

pasan los años; la población Bovina afectada por este agente viral supera los niveles
que se expresan en Humanos y Caninos, no presenta afinidad por ninguna región en
especial logrando que Colombia se convierta en un país endémico para esta
zoonosis.
Tabla 49. Rabia. Casos humanos por departamentos por año, entre 2004 y 2008

CASANARE
CAUCA
CHOCO
SANTA MARTA
SANTANDER
TOTAL

2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL/Depto.
1
1
3
3
17
14
3
4
2
2
1
1
26
14
3
2
3
4

Tabla 50. Rabia. Casos en caninos y bovinos por departamentos, entre 2004 y 2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOLÍVAR
CAQUETÁ
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
QUINDÍO
SANTA MARTA

2004
C B
- 11
- 2
- 2
1 - - 13
- 2
- 13
- 9
- 4
- - 8 4
- - - - 3
- - -

2005
C B
- 16
- 3
- 1
1 2
- 2
- 11
- 2
- 7
- 8
- 14
- 1
- 2
3 14
- 2
- - - 2
- 2
-

2006
C B
- 7
- 8
- 7
- 6
- - 12
- 1
- 10
- 16
- 11
- - 4 4
- - 2
- - 6
- 13

2007
C B
- 2
- 8
- 12
- 3
- - 16
- 1
1 12
- 1
- 12
- - 4 4
- - 2
- 3
- - 14

2008 TOTAL/Depto.
C B
- 4
40
- 9
30
- 3
25
- 6
19
- 2
- 15
67
- 1
7
- 27
70
- 2
36
- 10
51
- 1
- 1
3
1 4
50
- 5
7
- 7
11
- 2
5
- 1
12
- 2
27

SANTANDER
SUCRE
VALLE
VICHADA
TOTAL

1
10

1
1
65

- - - 1 - 1 - - 4 91 18

4
1
2
2
99

0
19

1
6
2
1
86

- 4
- 12
- - 1
1 114

11
20
6
4
507

Figura 55. Rabia. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el número de
casos notificados en humanos, caninos, bovinos y otras especies animales, entre
2004 y 2008

La clasificación por regiones indica valores interesantes evidenciando que en la
región del Caribe es en donde más se presentan casos tanto de Rabia canina como
Paresiante (Figura 56) con el 65% de los casos, posiblemente por la mayor población
de bovinos en estas zonas, además de presentar casos en los 5 años del estudio,
por tal razón es de vital importancia revisar los programas de control para esta
enfermedad ya que es un foco importante de la enfermedad. Otra característica
importante es que no se presentan casos de rabia canina en la regiones Pacifica,

Orinoquia, Amazónica y en la región Andina solo se presento un caso. Por otro lado
no en todas las regiones donde se encuentran casos de Rabia en caninos se ven
afectados los humanos, esto se debe al adecuado control que mantienen las
personas cuando observan a sus mascotas con expresiones de rabia, pues evitan al
máximo el contacto y lo aíslan inmediatamente.

Figura 56. Rabia canina y Rabia paresiante bovina. Comportamiento del agente
zoonótico por regiones, según el número casos notificados en los 5 años de estudio
comprendidos entre 2004 y 2008

El riesgo de que los humanos sean contagiados por Rabia ha disminuido desde
2004 considerablemente, según lo muestra la tasa de incidencia para humanos,
(Tabla 51) que para este periodo muestra una incidencia de 0,01, se muestran dos
picos importantes uno en el 2004 y otro en el 2008 aunque este es menor que el
primero. En el 2005 y 2006 se expresan las tasas más bajas con 0,006 y 0,004 lo
cual es importante para evaluar las medidas de control y la progresión de la
enfermedad en estos años (Figura 57).

Tabla 51. Rabia. Tasas de incidencia para cada año en humanos, caninos, y
accidentes rábicos, que evalúa el comportamiento entre los años 2004 y 2008

HUMANOS
2004
2005
2006
2007
2008
# Habitantes 42310775 42888592 43405387 43926034 44450260
Enfermos
14
3
2
3
4
Incidencia
0,033
0,0069
0,0046
0,0068
0,0089
Las tasa de incidencia se expresa por cada 100000 habitantes
CANINOS
2004
2005
2006
2007
2008
Población
4231078* 4288859* 4039300 3984916 3937969
Enfermos
10
4
18
19
1
Incidencia
0,236
0,093
0,445
0,476
0,02
Las tasa de incidencia se expresa por cada 100000 caninos
*la población de los años 2004 y 2005 se estimo según la OPS en
relación de 1 canino x 10 humanos.
ACCIDENTES RABICOS EN HUMANOS
2004
2005
2006
2007
2008
# Habitantes 42310775 42888592 43405387 43926034 44450260
# Accidentes
17905
9525
9393
9237
13767
Incidencia
42,31
22,2
21,64
21,02
30,97
Las tasa de incidencia se expresa por cada 100000 habitantes

Figura 57. Rabia humana. Tasa de incidencia, por cada 100000 habitantes, evaluada
desde 2004 a 2008

En caninos la incidencia ha venido disminuyendo desde el año 2004, para el 2008
se obtiene el resultado más bajo con 0,02 % lo que indican resultados favorables en
cuanto a las medidas de prevención erradicación y control de esta enfermedad. Es
importante señalar que para la población canina del 2004 y 2005 se estimo una tasa
ajustada a razón de 1 canino x 10 humanos.

Figura 58. Rabia canina. Tasa de incidencia, por cada 100000 caninos, Evaluada
desde 2004 a 2008

Antes que todo es importante definir que de acuerdo al manual operativo para la
prevención de la Rabia canina elaborado por el Ministerio de Salud, se considera
accidente rábico a la interacción entre una persona y cualquiera de los animales
capaces de transmitir la Rabia, ya sea por medio de mordedura, arañazo o contacto
de la piel o las mucosas con saliva. En el periodo de 2004 a 2008 se presenta una
tasa de 27,57, durante los últimos años los casos de accidente rábico han disminuido
considerablemente, por ejemplo para el 2002 se presentaron 100 casos por cada
100.000 habitantes, en el 2005 se disminuya considerablemente con 22 casos, y
para el 2008 se presenta un aumento en la incidencia con 31 casos por 100.000
habitantes (Figura 59), lo que nos indica que está directamente relacionado con la
presentación de casos en humanos por presentar estos picos en los mismos
periodos.

Figura 59. Accidentes rábicos en humanos. Tasa de incidencia expresada por cada
100000 habitantes, desde 2004 a 2008

La estimación lineal de los casos presentados desde el 2004 al 2008 para los
casos de Rabia en humanos el valor de Y es -2,4, lo que se expresa con una posible
disminución en los siguientes años, al revisar el valor de R2 que determina el
porcentaje de exactitud de la ecuación, el cual arroja un valor de 0,5, (Figura 60) lo
que quiere decir que hay un 50 % de posibilidades que el resultado de la estimación
se cumpla. Claramente indica que si bien el panorama es satisfactorio no hay que
descuidar las medidas de prevención y control en el área de Rabia humana.

Figura 60. Rabia. Estimación lineal de la enfermedad en humanos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008

A pesar que en el 2008 solo se presento un caso de rabia canina, los resultados
de la correlación lineal arrojan un valor Y de -0,3, al ser un valor negativo
probablemente se presente una disminución en los casos, pero al revisar el valor de
R2 arroja un valor de 0,0034, el cual es muy bajo para poder afirmar con exactitud
que se presente esta situación (Figura 61).

Figura 61. Rabia. Estimación lineal de la enfermedad en caninos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008

La estimación lineal correspondiente a los accidentes rábicos arroja resultados
favorable ya que el valor de Y es -856, lo que indica que es probable que los reportes
de accidentes rábicos disminuyan, aunque el valor de R2 no es alto 10 % (Figura 62),
se puede corroborar con la grafica de los casos presentados en humanos que
igualmente tiene tendencia a disminuir la presentación de casos.

Figura 62. Rabia. Estimación lineal de accidentes rábicos, de acuerdo al número de
casos presentados, desde 2004 a 2008

En bovinos los resultados no son alentadores, ya que nos arroja un valor Y de
10,7, lo cual nos indica que la casuística de rabia Paresiante tiene a aumentar, y con
un valor R2 indica que hay un 60 % de posibilidades que esto pase (Figura 63). Esta
situación por el número tan alto de bovinos afectados por el virus en los años
anteriores porque no guarda relación con las notificaciones de los humanos y los
caninos, pero esta característica podría reflejar el difícil control en aquella época en
las áreas rurales donde habitan vectores de la enfermedad como murciélagos
hematófagos quienes se alimentan del ganado bovino en las horas de la noche.

Figura 63. Rabia. Estimación lineal de la enfermedad en Bovinos, de acuerdo al
número de casos presentados, desde 2004 a 2008

7.2. BACTERIOSIS

Las zoonosis de origen bacteriano constituyen una fuente importante de infecciones
para los humanos. Dependiente al igual que los virus de muchos factores como
condiciones medioambientales, ecológicas, población y método de transmisión entre
otros. También se constituyen en un grupo importante de enfermedades ya que
gracias al huso indiscriminado de los antibióticos como se han hecho más resistentes
y por lo tanto aumenta en daño que causan en la población.
A continuación se hace un analisis de los datos obtenidos de enfermedades como
Brucelosis, Leptospirosis, Tuberculosis, enfermedades cuya vigilancia es de manera
continúa en nuestro país. Por otra parte enfermedades como Colibacilosis,
Clamidiosis, Estreptococosis, Salmonelosis, Shigelosis y Vibriosis no se incluyen en
los resultados ya que carecen de información que demuestre el estado real a nivel
nacional, pero no se excluyen del trabajo ya que presentan reportes o
investigaciones en algún momento del periodo de estudio.

7.2.1. Brucelosis

Los datos referentes a Brucelosis en humanos son pocos teniendo en cuenta el gran
número de personas que trabajan a diario con animales, en especial los Bovinos
quienes demuestran un índice elevado de casos positivos a Brucella spp. En este

periodo se presentaron un total de 374 casos, el número de casos tuvo un pico en el
año 2006, para los siguientes años este valor disminuyo hasta llegar al 2004 a 48
casos. Los departamentos en los que más presentaron reportes fueron Córdoba (69
casos) y Casanare (62 casos) (Tabla 52), es importante mencionar que estas zonas
se caracterizan por ser regiones cuya producción ganadera es importante. Con
respecto a Brucelosis bovina los datos obtenidos muestran que los casos han
aumentado paulatinamente en este periodo de tiempo, con un total de 54.804 casos
lo cual es preocupante ya que esta enfermedad afecta principalmente el sistema
reproductivo y por ende causa pérdidas en el sistema de producción ganadera (Tabla
52). Con respecto a la distribución por departamentos, Córdoba y Antioquia son los
que más presentan reportes de casos durante el periodo analizado, de esta manera
se puede decir al observar la grafica (Figura 64) que las regiones más afectadas son
el Caribe, la parte norte de la región Andina y la zona que comprende el piedemonte
llanero.
Tabla 52. Brucelosis. Casos confirmados en Bovinos, por departamentos, 2004 a
2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ

2004
1151
468
127
557
49
60
265
465
12
839
21

2005
638
377
486
528
53
501
288
688
13
497
171

2005
116
537
344
436
17
122
141
816
31
339
106

2007
1342
469
330
606
170
359
346
1038
129
495
38

2008
4260
206
358
465
146
431
282
469
44
489
127

TOTAL/Depto.
7507
2057
1645
2592
435
1473
1322
3476
229
2659
463

CÓRDOBA
2492 2703 1198
761
1380
CUNDINAMARCA
122
324
199
176
131
GUAVIARE
24
4
HUILA
74
58
42
159
86
LA GUAJIRA
48
28
90
71
111
MAGDALENA
822
516
1336
831
40
META
1078
604
1096
981
898
NARIÑO
198
182
369
431
170
N. DE SANTANDER
163
138
120
75
479
PUTUMAYO
1
13
24
15
QUINDÍO
77
247
429
231
RISARALDA
74
10
348
240
53
SAN ANDRÉS
1
SANTANDER
646
337
288
231
625
SUCRE
384
647
652
523
202
TOLIMA
190
196
226
297
252
VALLE
50
135
405
338
494
VICHADA
2
2
TOTAL POSITIVOS
10459 10155 10564 11001 12625
FUENTE:
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2004. p. 21.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2005. p. 39.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2006. p. 76.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2007. p. 20-21.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2008. p. 25-26.

8534
952
28
419
348
3545
4657
1350
975
53
984
725
1
2127
2408
1161
1422
4
54.804

Tabla 53. Brucelosis. Casos confirmados en Humanos, por departamentos, 2004 a
2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLANTICO
BOLÍVAR
CALDAS
CAQUETA
CASANARE
CESAR
CÓRDOBA

2004
3
2
9
1
35

2005
4
3
5
7
5
2
17

2006
9
25
7
11
1
20
-

2007
17
16
5
8
12
12

2008
4
4
4
1
3
16
5

Total/Depto.
30
49
12
26
10
12
62
3
69

HUILA
1
MAGDALENA
8
1
1
META
4
1
3
2
4
N. DE SANTANDER
10
6
7
1
1
NARIÑO
8
3
4
QUINDIO
2
SANTANDER
2
1
1
SUCRE
2
5
3
1
TOLIMA
1
2
2
4
2
VALLE
3
1
2
VICHADA
2
TOTAL
77
59
104
86
48
FUENTE:
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2004. p. 21.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2005. p. 39.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2006. p. 76.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2007. p. 20-21.
Díaz. Orjuela. Colombia Sanidad Animal. 2008. p. 25-26.

1
10
14
25
15
2
4
11
11
6
2
374

Figura 64. BRUCELOSIS. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el
número de casos notificados en bovinos, entre 2004 y 2008

Aunque en los datos obtenidos se presenta un aumento en los reportes de
brucelosis, la tasa de ataque evidencia que hay una disminución (Figura 65), esto se
debe que al pasar de los años la población de animales muestreados ha aumentado
por ende los casos aumentan, pero no hay manera que la tasa de ataque aumente
ya que el porcentaje de animales positivos no han aumentado en una gran
proporción (Tabla 54).

Tabla 54. Brucelosis. Tasa de ataque en bovinos, que evalúa el comportamiento
entre los años 2004 y 2008

TOTAL POSITIVOS
TOTAL EXAMINADOS
TASA DE ATAQUE

2004
2005
2005
2007
10.459 10155 10564 11001
191.698 194373 226941 236415
5.4
5.2
4.6
4.6

2008
12625
303116
4.1

Figura 65. Brucelosis. Tasa de ataque en Bovinos, Expresada en porcentaje de 2004
a 2008.

La estimación lineal correspondiente a Brucelosis bovina nos arroja un valor Y
positivo, lo cual indica que hay gran posibilidad que los casos aumenten en los

siguientes periodos. Con respecto a valor de R2 se obtuvo un valor de 0,7, lo cual
indica que hay un 70% de posibilidades que este aumento suceda (Tabla 66), lo cual
tiene que generar medidas de control importantes para el control de esta enfermedad
ya que afecta importantemente la economía y salud pública del sector agrícola.

Figura 66. Brucelosis. Estimación lineal de la enfermedad de acuerdo al número de
casos presentados en la especie bovina, desde 2004 a 2008

La correlación lineal para los casos de brucelosis en humanos no arrojan un valor
importante ya que a pesar que Y es de valor negativo lo que indicaría una posible
disminución en el número de casos, el valor de R2 es muy bajo, lo cual indica que
esta disminución no es muy segura ya que hay 0,8 % (Figura 67) de relación entre
las variables lo cual no es significativo.

Figura 67. Brucelosis. Estimación lineal de la enfermedad de acuerdo al número de
casos presentados en la especie humana, desde 2004 a 2008

7.2.2. Leptospirosis

Hoy en día en Colombia los reportes de casos acerca de esta enfermedad están más
enfocados hacia la especie humana, en las especies de producción el ICA en sus
boletines reporta los predios afectados pero no reportan los animales afectados ni la
localización geográfica en donde se presentan, lo cual no nos da una vista
panorámica sobre la situación real de la enfermedad en el país. A nivel de animales
de compañía como caninos y felinos, se presentan reportes de casos de animales
con enfermedad renal crónica, lo cual nos indica que hay una gran proporción de
animales que presentan esta condición patológica y que además son una fuente
importante de transmisión para los humanos. Se presenta aumento gradual de la
enfermedad hasta alcanzar un pico importante en el año 2007 con 1809 casos y
posterior mente en el 2008 se presenta una disminución considerable del 67 % de los
caso con respecto al año inmediatamente anterior. El departamento en el que más

casos de reportaron en humanos durante el periodo analizado fue en Valle,
presentando la misma característica de aumento gradual a través de los años (Tabla
55). No se presenta un patrón definido con respecto a la distribución geográfica de la
enfermedad, sin embargo se presentan zonas de mayor riesgo como la región Caribe
(departamentos de Atlántico, Bolívar, Magdalena), región de la Amazonia (Caquetá),
región de la Orinoquia (Meta) (Figura 68).

Tabla 55. Leptospirosis. Casos confirmados en humanos, por departamentos, 2004 a
2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BARRANQUILLA
BOGOTÁ
BOLÍVAR
CALDAS
CARTAGENA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
NARIÑO
META
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
QUINDÍO

2004
7
-

2005
34
60
43
12
1
1
41
11
4
1
1
1

2006
21
34
51
2
12
23
2
6
1
2
48
2
9
19
28
3
19

2007
60
1
186
128
5
31
21
66
4
1
20
1
81
2
1
24
17
1
7
6
11

2008
34
60
43
12
1
1
41
11
4
1
1
1

TOTAL/Depto.
81
1
295
299
7
129
21
113
4
4
9
1
22
1
211
4
10
65
53
3
12
6
32

RISARALDA
33
128
SAN ANDRÉS
11
SANTA MARTA
3
SUCRE
11
TOLIMA
19
22
SAN ANDRÉS
2
SANTA MARTA
4
VALLE
329
364
TOTAL
7
597
821
FUENTE:
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 2004.
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 2005.
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 2006.
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 2007.
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 2008.

500
5
42
14
4
570
1809

33
19
2
4
329
597

694
16
45
25
64
4
8
1592
3831

Figura 68. Leptospirosis. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el
número de casos notificados en humanos, entre 2004 y 2008

La tasa de letalidad es baja con respecto al número de enfermos lo que nos indica
que es una enfermedad que en pocos casos conlleva a la muerte. Los resultados
muestran que el 2007 no se reportaron muertes (Tabla 56), en los años siguientes la
mortalidad se mantuvo similar, hasta el 2008 en donde hay una disminución
importante.
Tabla 56. Leptospirosis. Tasa de Mortalidad en humanos, que evalúa el
comportamiento entre los años 2004 y 2008

TOTAL
MUERTES
MORTALIDAD %

2004 2005 2006 2007 2008
7
597 821 1809 597
0
10
8
36
2
0
1,68 0,79 1,99 0,34

Figura 69. Leptospirosis. Tasa de mortalidad en humanos, expresada en porcentaje
de 2004 a 2008.

La correlación lineal correspondiente a leptospirosis arrojo un valor Y positivo lo
cual no sindica que la presentación de los casos en los siguientes años tiene
tendencia a aumentar, como se ve en la grafica que aumento hasta el 2007, sin

embargo el valor R2 es bajo con 33% (Figura 70), lo que nos indica que hay poca
posibilidad que pase esto.

Figura 70. Leptospirosis. Estimación lineal de la enfermedad de acuerdo al número
de casos presentados en humanos, desde 2004 a 2008

7.2.3. Tuberculosis

Los resultados del desarrollo de tuberculosis humana en este periodo de tiempo
muestran un desarrollo favorable de los reportes ya que han venido disminuyendo a
través de los años lo que indica un buen control de la enfermedad en la especie
humana. El departamento que más reportes tuvo fue Valle del cauca, la enfermedad
está distribuida geográficamente en todo el país con áreas de mayor presentación
como la región Andina y gran parte de la región Caribe (Figura71). En cuanto a los
reportes en bovinos se presenta un aumento de los casos en el 2006, pero en los

años siguientes disminuye la presentación progresivamente. Se presenta un
predominio de la enfermedad en lo departamento de Cundinamarca y Boyacá,
quieres presentan un número importante de casos en todos los años de dicho
periodo (Tabla 57).

Tabla 57. Tuberculosis. Casos confirmados por departamentos en Humanos, entre
los años 2004 y 2008

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BARRANQUILLA
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CARTAGENA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINÍA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARIÑO
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO

2004
39
965
129
161
452
821
117
104
249
114
44
62
119
286
83
320
347
24
44
244
196
98
245
290
366
200

2005
74
1020
109
241
447
824
132
136
186
145
18
116
253
238
117
309
369
13
46
301
184
122
276
189
323
129

2006
64
956
92
223
431
858
100
83
202
157
119
139
244
301
174
223
309
8
29
257
66
122
363
221
291
147

2007
87
705
93
215
379
907
94
136
200
172
91
116
16
193
57
303
185
12
36
173
53
119
328
187
330
119

2008
142
312
125
382
211
1060
129
137
309
110
174
119
76
183
175
196
387
8
24
143
140
130
162
18
282
175

TOTAL/Depto.
406
3958
548
1222
1920
4470
572
596
1146
698
446
552
708
1201
606
1351
1597
65
179
1118
639
591
1374
905
1592
770

QUINDIO
183
RISARALDA
126
SAN ANDRÉS
8
SANTA MARTA
99
SANTANDER
323
SUCRE
51
TOLIMA
256
VALLE
1512
VAUPÉS
8
VICHADA
16
TOTAL
8791
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

211
129
98
497
76
246
1510
9
25
9118

160
254
22
76
471
76
275
1376
19
8908

226
484
11
110
200
60
308
1452
16
32
8205

363
357
19
14
259
54
464
1149
179
190
8357

1143
1350
60
397
1750
317
1549
6999
212
282
43379

Figura 71. Tuberculosis. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el
número de casos notificados en humanos y bovinos, entre 2004 y 2008

Tabla 58. Tuberculosis. Casos por departamentos en Bovinos, entre los años 2004 y
2008
2004 2005 2006 2007 2008 Total/Depto.
ANTIOQUIA
1
42
35
78
BOYACÁ
1
7
88
20
116
CALDAS
19
19
CUNDINAMARCA 263 357 575 58 115
1368
NARIÑO
1
1
2
4
VALLE
1
1
TOTAL
265 359 582 209 171
1586

Se presenta una disminución en la incidencia de la enfermedad, lo cual podría
deberse al que el aumento de la población es mayor en cada año que el aumento en
las personas enfermas (Tabla 59), sin embargo se puede decir que no ha tenido
cambios significativos y se ha mantenido en un rango de 18,8 a 20,7 casos por
1.00.000 habitantes (Figura 72).

Tabla 59. Tuberculosis. Tasa de incidencia, en humanos que evalúa el
comportamiento entre los años 2004 y 2008

# Habitantes
Enfermos
Incidencia

2004
2005
2006
42310775
42888592
43405387
8791
8747
4651
20,77
20,39
10,71
Tasa x 100000 habitantes

2007
43926034
8205
18,69

2008
44450260
8357
18,8

Figura 72. Tuberculosis. Incidencia para humanos desde 2004 a 2008.

La estimación lineal para tuberculosis en humanos muestra resultados favorables,
ya que se presenta un valor Y negativo (Figura 73), lo cual indica que los casos
tienden a disminuir en los siguientes años, se un valor R2 del 50 %, este valor
aunque no es del todo fuerte brinda buenas posibilidades de que se logren disminuir
el número de casos, claro está con un adecuado manejo de la enfermedad, medidas
de control y prevención. Por otro lado para la especie bovina la estimación lineal nos
muestra un valor Y negativo el cual nos indica que el número de casos tiende a
disminuir sin embargo el valor R2 solo nos arroja un 10% (Figura 74) que no expresa
un porcentaje adecuado que demuestre la veracidad del resultado de la ecuación.

Figura 73. Tuberculosis. Estimación lineal de acuerdo al número de casos
presentados en humanos, desde 2004 a 2008

Figura 74. Tuberculosis. Estimación lineal de acuerdo al número de casos
presentados en bovinos, desde 2004 a 2008

7.3. PARASITOSIS

Las zoonosis parasitarias presentan un problema de salud pública especial, ya que
dentro de su ciclo de desarrollo involucra varias especies lo cual facilita su
propagación, a pesar de los diferentes controles sigue presentándose ya que en
muchos sectores de la población colombiana no tiene las mínimas condiciones de
sanidad, y gracias a la topografía Colombiana hay varios sectores del país donde se
tiene medio ambiente adecuado para la propagación de muchas de estas
enfermedades, igualmente la educación sobre estas enfermedades en su forma de
prevención no ha llegado a muchos sectores del territorio nacional. A continuación se
hace un analisis de estos datos obtenidos de enfermedades como Leishmaniasis y
tripanosomiasis. Por otra parte enfermedades como Amebiasis, Dipilidiasis,
Fasciolasis,

Giardiasis,

Himenolepiasis,

Miasis,

Sarcosporidiosis,

Teniasis-

Cisticercosis, Toxoplasmosis, Toxocariasis y Tungiasis no se incluyen en los
resultados ya que carecen de información que demuestre el estado real a nivel
nacional, pero no se excluyen del trabajo ya que presentan reportes o
investigaciones en algún momento del periodo de estudio.

7.3.1 Leishmaniasis

La Leishmaniasis es una enfermedad que hoy en día tiene distribución nacional,
siendo de gran importancia ya que su alcance no se limita zonas rurales si no que
está presente en las zonas urbanas. A nivel de la distribución geográfica las zonas
de mayor riesgo para Leishmaniasis la zona sur de la región Caribe, la zona norte de
la región andina, el pie de monte llanero extendiéndose hasta el amazonas y el sur
de Colombia la zona que limita con Ecuador (Figura 75). Los casos reportados de
Leishmaniasis cutánea (Tabla 61) y Leishmaniasis Mucosa (Tabla 62) durante este
periodo se presentaron con características similares, un aumento progresivo en
desde el año 2004 hasta el 2006 donde presenta su valor máximo, de ahí en
adelante se presenta un descenso en los reportes presentados, además de presentar
los reportes más altos en los departamento de Caquetá, Antioquia y Meta.

Tabla 60. Leishmaniasis Cutánea. Casos confirmados por departamentos en
Humanos, entre los años 2004 y 2008

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ

2004
18
1219
9
2
273
437
385
482

2005
29
1955
12
1
388
469
323
4079

2006
29
1974
12
1
411
469
323
4080

2007 2008 Total/Depto.
28
16
120
1479 1234
7861
19
17
69
1
1
4
723 554
2349
147 116
1638
110 130
1271
1379 1103
11123

CARTAGENA
3
CASANARE
15
CAUCA
17
CESAR
57
CHOCÓ
142
CÓRDOBA
231
CUNDINAMARCA
457
GUAINÍA
19
GUAVIARE
399
HUILA
177
LA GUAJIRA
2
MAGDALENA
16
META
244
NARIÑO
738
N. DE SANTANDER 887
PUTUMAYO
218
QUINDIO
11
RISARALDA
318
SANTA MARTA
112
SANTANDER
816
SUCRE
109
TOLIMA
2155
VALLE
252
VAUPÉS
10
VICHADA
31
TOTAL
10261

22
30
96
109
283
332
332
32
2206
89
131
61
1233
1503
271
240
14
348
70
1460
107
1094
405
5
24
17753

29
1
4
30
14
7
103
42
26
109
64
23
283
338 179
333
266 132
332
185 252
32
50
13
2212 599 626
89
54
22
132
54
34
61
18
10
1237 3266 1801
1528 691 334
275
182 370
241
629 467
14
10
4
349
206
87
71
29
3
1465 559 395
120
134 119
1150 996 380
405
267 819
5
6
13
24
35
35
17928 12581 9325

59
96
284
362
1225
1294
1558
146
6042
431
353
166
7781
4794
1985
1795
53
1308
285
4695
589
5775
2148
39
149
67848

Tabla 61. Leishmaniasis Mucosa. Casos confirmados por departamentos en
Humanos, entre los años 2004 y 2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
BOGOTÁ D.C.
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CASANARE

2004
25
0
-

2005 2006 2007 2008 Total/Depto.
16
15
23
4
83
1
1
1
1
3
4
1
8
3
4
1
8
2
1
2
2
7
6
16
7
8
37
1
1
1
3

CAUCA
CESAR
CHOCÓ
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINÍA
GUAVIARE
HUILA
LA GUAJIRA
META
NARIÑO
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
RISARALDA
SANTA MARTA
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE
VAUPÉS
VICHADA
TOTAL

5
9
11
50

1
2
5
1
5
5
2
3
5
1
2
60

1
1
5
1
16
2
1
5
1
2
4
2
5
2
89

6
3
5
1
17
1
3
1
2
2
1
1
1
80

2
5
1
2
1
2
3
5
1
1
41

1
1
3
7
21
2
33
24
2
26
1
2
5
10
5
14
2
6
5
1
1
320

La presentación de los casos de Leishmaniasis Visceral en este periodo de
tiempo se presenta un aumento de los casos en el 2006 (Tabla 62), aunque no tan
marcado comparado a sus otras dos formas de presentación, en gran parte de
territorio colombiano no se reportaron casos de esta presentación y los departamento
de Córdoba, Bolívar y sucre a diferencia de sus otras formas de presentación, son
los que más reportaron casos.

Tabla 62. Leishmaniasis Visceral. Casos confirmados por departamentos en
Humanos, entre los años 2004 y 2008
2004 2005 2006 2007 2008 Total/Depto.
BOLÍVAR
25
12
14
20
19
90
CAQUETÁ
1
1
CARTAGENA
2
2
CASANARE
1
1
CÓRDOBA
41
23
22
18
1
105
CUNDINAMARCA
1
1
1
1
7
11
GUAVIARE
3
3
HUILA
5
1
1
1
8
MAGDALENA
2
2
N. DE SANTANDER
1
1
SANTANDER
1
1
2
SUCRE
13
11
16
12
13
65
TOLIMA
7
5
5
2
3
22
TOTAL
71
54
66
54
43
288

Figura 75. Leishmaniasis. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el
número de casos notificados en humanos, entre 2004 y 2008

Al observar la estimacion lineal notamos que esta enfermedad tiene un
conportamiento de aunmento de casos hasta el 2005 y 2006 donde presenta el
mayor numero de casos y seguido se nota una disminucion de los casos
considerable, en cuanto al valor de Y el cual es negativo nos indica una tendecia a
las disminucion de casos, con valor de R2 del 7% de confiabilidad, lo cual no expresa
un porcentaje adecuado que confirme la veracidad del resultado de la ecuacion
(Figura 76).

Figura 76. Leishmaniasis. Estimación lineal de acuerdo al número de casos
presentados en humanos, desde 2004 a 2008

7.3.2. Tripanosomiasis

Ya que esta enfermedad afecta al 7% de la población (Nicholls. 2007. p. 9) ha sido
de gran importancia y hoy día es de declaración, de esta manera se tiene una visión

de los casos presentados en humanos en Colombia siendo los departamento de
mayor presentación Casanare y Santander (Tabla 63), a nivel de la distribución
geográfica notamos que la zonas de mayor riesgo de esta enfermedad se encuentran
ubicadas en todo el pie de monte llanero, la zona nororiental de la región andina y el
departamento del Cesar de la región Caribe (Figura 77).

Tabla 63. Tripanosomiasis. Casos por departamentos en Humanos, entre los años
2004 y 2008

ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLÁNTICO
BOGOTÁ
BOLÍVAR
BOYACÁ
CALDAS
CAQUETÁ
CASANARE
CAUCA
CESAR
CESAR
CÓRDOBA
CUNDINAMARCA
GUAJIRA
GUAVIARE
HUILA
META
N. DE SANTANDER
PUTUMAYO
SANTANDER
SUCRE
TOLIMA
VALLE

2004
1
139
-

2005
27
4
14
2
1
1
39
1
1
136
1
1
-

2006
1
14
1
1
32
2
225
45
1
4
2
53
47
3
88
1
5
-

2007
1
7
1
2
4
29
2
126
1
33
4
2
33
1
23
2
48
1
3
-

2008
1
61
1
5
226
1
288
8
10
11
8
6
1
66
9
1

TOTAL/Depto.
3
109
2
3
10
291
1
5
639
1
59
41
3
19
5
136
9
76
2
6
477
3
18
1

VAUPÉS
VICHADA
TOTAL
140
288
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

2
1
528

323

2
705

2
3
1984

Figura 77. Tripanosomiasis. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el
número de casos notificados en humanos, entre 2004 y 2008

Observando el análisis de estimación lineal podemos decir que la enfermedad a
través del periodo analizado tiene una tendencia a aumentar los casos como nos
indica Y en su valor positivo que predice un aumento de 116 casos anuales, un R2
que arrojo el 69% el cual es un valor alto de confiabilidad, que se observa en el
tiempo de estudio y predice que en los siguientes años la conservara (Figura78).

Figura 78. Tripanosomiasis. Estimación lineal de acuerdo al número de casos
presentados en humanos, desde 2004 a 2008

7.4. ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS

Aunque es un tema extenso, en el presente trabajo se ha incluido ya que es de gran
importancia en la actualidad, debido al mal manejo de los alimentos, a las pocas
medidas sanitarias y a la fácil comercialización del producto un alimento contaminado
puede generar grandes repercusiones en diferentes poblaciones al mismo tiempo.
Causan un gran número de reportes de intoxicaciones e infecciones al presentarse
tanto a nivel individual como en grupos de población. Los reportes de casos por
ETAS en este periodo han dado como resultado un aumento progresivo en del 2004
al 2006, en el 2007 disminuyen los reportes y en el 2008 se presenta un aumento no
tan marcado de los casos. La distribución geográfica de la enfermedad se presenta
en la totalidad del país con predominio de las regiones de Caribe, Andina, Pacifica y
Orinoquia, la región de la Amazonia tiene poca casuística de esta enfermedad

(Figura 79). La distribución por departamentos se caracteriza por el predominio de
casos en Bogotá, seguido por el departamento de Valle del Cauca y Sucre (Tabla
64).

Tabla 64. Casos confirmados en ETAS en humanos, por departamentos, 2004 a
2008
2004
AMAZONAS
4
ANTIOQUIA
119
ARAUCA
76
ATLÁNTICO
136
BARRANQUILLA
BOGOTÁ
941
BOLÍVAR
81
BOYACÁ
118
CALDAS
208
CAQUETÁ
13
CARTAGENA
7
CASANARE
77
CAUCA
160
CESAR
176
CHOCO
11
CÓRDOBA
214
CUNDINAMARCA
424
GUAINÍA
GUAJIRA
254
GUAVIARE
12
HUILA
405
LA GUAJIRA
MAGDALENA
82
META
34
N. DE SANTANDER 269
NARIÑO
437
PUTUMAYO
22
QUINDÍO
229

2005
230
121
46
17
1229
281
268
176
26
31
154
617
347
76
53
49
3
276
312
132
126
722
69
166

2006
7
164
116
110
406
1013
239
303
241
58
152
238
195
350
109
49
136
14
215
224
89
1386
146
159
122
228

2007
54
591
80
271
68
326
173
281
597
27
33
148
11
99
21
70
348
106
196
176
123
53
99
52
171

2008
76
110
93
162
1249
147
621
290
15
21
134
52
74
12
132
260
46
7
125
123
188
110
162
28
36

TOTAL/Depto.
141
1214
486
725
491
4758
921
1591
1512
139
244
751
1035
1046
229
518
1217
46
360
36
1217
659
667
1653
756
1417
293
830

RISARALDA
83
239
SAN ANDRÉS
135
9
SANTA MARTA
136
7
SANTANDER
58
116
SUCRE
173
224
TOLIMA
50
33
VALLE
507
1114
VAUPÉS
VICHADA
10
7
TOTAL
5661
7276
FUENTE:
Instituto nacional de salud. 2004.
Instituto nacional de salud. 2005.
Instituto nacional de salud. 2006.
Instituto nacional de salud. 2007.
Instituto nacional de salud. 2008.

153
2
3
361
585
265
553
5
13
8409

42
54
24
131
374
69
440
35
5343

152
67
587
490
44
434
82
6129

669
200
237
1253
1846
461
3048
5
147
32818

Figura 79. ETAS. Mapa de zonas de alto, mediano y bajo riesgo, según el número de
casos notificados en humanos, entre 2004 y 2008

En la estimación lineal de esta enfermedad se presenta un valor Y negativo lo que
quiere decir que hay una tendencia en la disminución de los casos (Figura 60), sin
embargo dado el valor de R2 esta situación no es muy certera por presentar tan solo
un 1,5 % de relación entre la presentación de casos y el año en el que se presentan.

Figura 80. ETAS. Estimación lineal de acuerdo al número de casos presentados en
humanos, desde 2004 a 2008

7.5 MICOSIS
Las enfermedades zoonoticas causadas por hongos son poco reportadas en
Colombia, los organismos de control de las enfermedades transmisibles no
presentan reportes en sus boletines periódicamente. En el presente estudio se hallo
reportes de casos, estudios de investigación y trabajos de tesis, pero esta
información es insuficiente para hacer un analisis completo de la situación actual de
estas enfermedades zoonoticas ya que son reportes aislados y no muestran un
estado real de la enfermedad.

8. DISCUSIÓN

En las últimas décadas el mundo ha sufrido una problemática muy grave como
pandemias, brotes,

aparición de nuevas enfermedades,

mutación de agentes

infecciosos, todo esto causado por la modificación en el medio ambiente causando
climas menos predecibles, cambios climáticos, calentamiento global, todos estos
factores intervienen para que el comportamiento de las enfermedades sea
impredecible, por esta razón es de vital importancia estar en continua vigilancia y
control de las enfermedades zoonoticas ya conocidas para predecir posibles cambios
y realizar el estudio de otras enfermedades menos reportadas que en un momento
dado, pueden tomar fuerza dadas las condiciones medio ambientales.
En la realización del presente trabajo también se pudo evaluar el Sistema de
Vigilancia Epidemiológica SIVIGILA, para mayor facilidad el sistema tiene unos
parámetros por los cuales se puede evaluar el sistema (Anexo 5), a través de esto
nos pudimos dar cuenta que el sistema de vigilancia creado hace algunos años ha
determinado especificidad en algunas enfermedades que se consideran prioritarias
en el país, generando mecanismos para su prevención y control, no obstante es
importante aclarar que este sistema no es optimo en muchos aspectos que se
nombraran a continuación:

Sencillez
En los casos reportados en Sivigila se encuentran los datos básicos de los pacientes
en las fichas de notificación lo que garantiza la asistencia y el seguimiento de los
casos por parte de las entidades correspondientes. Sin embargo, se evidencia el mal
diligenciamiento de las fichas, reporte de casos tiempo después del episodio,
inconsistencia en los datos lo que genera falsos positivos y en muchos casos no se
obtiene la información necesaria de los datos del animal o persona implicada para
su seguimiento.

Flexibilidad
El sistema no puede considerarse flexible, muchas enfermedades emergentes no
cuentan con el código para el ingreso de sus datos lo que conlleva a que los datos
obtenidos sean directamente enviados a los referentes por parte del INS o del MPS,
o en muchos casos la información se quede en terceros, por otra parte el sistema no
está en capacidad de generar rápidamente protocolos de atención e investigación de
enfermedades nuevas.

Aceptabilidad
Existe una buena aceptabilidad al sistema por las personas que intervienen en el
proceso de vigilancia epidemiológica, sin embargo en muchos casos se presenta

inconformidades por la falta de comunicación de algunos departamentos lo que
genera la no retroalimentación en la información de los casos.

Sensibilidad
No es sensible ya que en el sistema de vigilancia solo se reportan los casos graves o
fatales y se genera un subregistro en los casos, además Colombia no cuenta con
una red de laboratorios optima para el diagnostico oportuno de los casos, es
importante aclarar que los médicos humanos en muchos casos no tienen el
conocimiento teórico de muchas enfermedades zoonóticas confundiéndolas o dando
diagnósticos errados.

Valor predictivo positivo
Este atributo se debe evaluar dependiendo el tipo de enfermedad de interés, ya que
en casos como por ejemplo rabia, se aceptan falsos positivos debido a que no se
puede perder

ningún caso probable, en el caso de tuberculosis humana no se

aceptan falsos positivos debido a que esto genera un incremento en costos,
tratamiento y control de la enfermedad.

Oportunidad
El sistema no es oportuno, ya que en muchos casos en el momento que se reportan
los casos y el momento que se toman acciones sobre este han podido pasar días y
hasta meses, que imposibilitan la eficacia en la atención de focos y población
susceptible.

Representabilidad
Los sistemas de vigilancia en el país han contado con un gran avance de recolección
de los datos básicos con referente a los pacientes. Sin embargo se presentan
muchos casos donde la información no es suficiente para realizar una
caracterización del evento. Es importante aclarar también que no concuerdan los
datos suministrados por parte del INS, MPS, ICA y centros de salud.

8.1. VIROSIS
8.1.1. Encefalitis Equinas
El desarrollo de las encefalitis equinas comprende a un comportamiento de carácter
cíclico (epizootia), debido a que involucra vertebrados silvestres, mosquitos vectores,
aspectos ecológicos, demográficos y sociales (Mesa. Villamil. 2005. p. 13), así como
se puede observar en la Figura 40, en donde se ve que en el 2004 no presenta
reportes y en los siguientes años presenta un aumento hasta su pico en el 2007, de
ahí presenta una disminución en el número de casos para el 2008, esto para
équidos, igualmente en la 41 en donde se evidencia este comportamiento para la
especie humana, por lo que se puede afirmar que es una enfermedad infecciosa
reemergente así como menciona Mesa. y Villamil. en su libro Las Encefalitis equinas
en la Salud pública. Colombia ya que es un país tropical, tiene condiciones como
temporadas de lluvias, humedad, presencia de los vectores lo que facilita este
comportamiento característico. Cabe aclarar que a pesar que esta zoonosis afecta al
hombre, este solo es una víctima accidental como se puede ver en las tablas 37 y 38,
donde se nota una diferencia significativa entre la presentación de casos entre
humanos y equinos. También se observa una diferencia entre el número de casos
entre EEV y EEE, esto se debe posiblemente a que en la EEE las aves migratorias
hacen parte de su ciclo, además sus epizootias tiene un comienzo y terminación con
brusquedad de pocos meses, mientras que las epizoodemias de la EEV se presentan

de manera repentina, inesperada y violenta con un desarrollo más insidioso en cual
se puede propagar por varios años (Mesa. Villamil. 2005. p. 20). La incidencia para
los años de estudio en humanos no arroja valores altos, sin embargo como afirma
Mesa. y Villamil. la infección asintomática en humanos es tres veces más alta que la
clínica ya que se han encontrado títulos de anticuerpos en personas sanas o que no
aparentemente no tuvieron la enfermedad (p.22). El analisis de correlación lineal
(Figura 40, 41) arroja valores porcentuales bajos, los cuales no son confiables por
qué no predicen el comportamiento de la enfermedad.
En Colombia al no tener definida la población equina, no tener un programa de
vacunación efectivo contra Encefalitis y como ya mencionado anteriormente un clima
que favorece el aumento del vector transmisor, es incierto predecir la evolución de
esta enfermedad que puede tender a aumentar vertiginosamente.

8.1.2. Fiebre Amarilla
Siendo Colombia un país tropical, brinda todos los aspectos necesarios para la
presentación de esta zoonosis, esta enfermedad es de característica cíclica como lo
reporta la Organización Panamericana de la Salud en la publicación “Control de la
Fiebre Amarilla Guía Práctica”, también reporta que del año 1995 al 2004 esta
enfermedad presenta tres picos en la Américas siendo el ultimo en el 2004, como
podemos observar también esta característica en Colombia donde en el 2004 (Figura
44) tenemos un pico de la enfermedad y en los siguientes años una disminución de
la misma. Esta disminución se debe posiblemente a características cíclicas de la

enfermedad además de los programas de vacunación que se han intensificado a
partir de este año en Colombia. Como podemos observar en la Figura 42, en
Colombia esta enfermedad antes típica de regiones selváticas empieza a mostrar un
ciclo urbano, el cual se inicia se inicia cuando una persona a adquirido la infección en
la selva y se desplaza durante la fase de viremia hacia centros urbanos donde hay
presencia de Aedes Aegypti dadas las condiciones de desplazamiento que se han
presentado en estos últimos años en Colombia se puede afirmar que por esta causa
la enfermedad está teniendo presencia en zonas urbanas. En la Figura 43 se
denotan tasa de letalidad que van hasta un 60 y 100 % ya que para esa enfermedad
no hay tratamiento especifico, se hace tratamiento sintomático lo cual dificulta la
recuperación de los pacientes terminando en un gran porcentaje en muerte del
paciente (Avellaneda. 2004. p. 4).
Dado que es una enfermedad infecciosa aguda de duración breve, gravedad
variable y prevenible por vacuna, en Colombia en los últimos años ha tenido un
descenso importante esto indica que en un futuro se puede controlar la enfermedad,
eso sí teniendo especial cuidado en el desplazamiento dada la presentación en
zonas urbanas.

8.1.3. Gastroenteritis Transmisible por Rotavirus
El rotavirus es el agente más comúnmente encontrado tanto en países desarrollados
como en vía de desarrollo responsable de un 10 a 20 % de las muertes asociadas a
diarrea y deshidratación. En Colombia en INS emite boletines en los que reporta la

mortalidad de Enfermedad Diarreica Aguda en niños menores de 5 años (Tabla 43)
ya que según Delgado R. la principal causa de enfermedad diarreica aguda en
menores de 5 años es el Rotavirus, (Cáceres. 2005.p. 6) el mecanismo de infección
para que sea este grupo etáreo el más afectado se debe a que su contagio se da en
los colegios y guarderías donde el virus procedente de la comunidad y se extiende
rápidamente, está presente en juguetes, mesas, utensilios utilizados en la
preparación de la alimentación, además de no mantener practicas sanitarias
adecuadas como lavarse las manos después de ir al baño. Los casos de mortalidad
por EDA en los últimos años ha tenido un descenso importante (Figura 46), sin
embargo Cáceres D. afirma que en Colombina hay un inadecuado uso de las
acciones de prevención además de la falta de información lo que lleva a la continua
presentación de muertes a causa de EDA.

8.1.4. Hepatitis A
Siendo Colombia un país en vía de desarrollo esta enfermedad se considera de
carácter endémico (Tejada. 1996. p. 3). Analizando los datos obtenidos del SIVIGILA
en este periodo de tiempo mostro que la población

etárea mas afectada en

Colombia es de 5 a 14 años abarcando más del 40 % de los casos reportados, como
reporta la Secretaria de Salud de Bogotá esta enfermedad se presenta más en
escolares y jóvenes lo que corrobora los datos obtenidos del SIVIGILA. Durante los
años analizados se observo un patrón cíclico de la enfermedad (Figura 48) teniendo
un pico en el 2007, lo que concuerda con resultados de estudios diferentes, como el

caso de Blanco. y García. (2009) en Cuba, en el que realizaron un estudio
observacional retrospectivo sobre hepatitis de 1989 a 2006, encontrando una
fluctuación en el número de casos a través de los años, determinando un aumento
en periodos de cada 4 años. Los reportes de muertes por esta enfermedad son
pocos, posiblemente porque la gravedad de la enfermedad aumenta con la edad. La
tasa de letalidad es baja (menos de una defunción por cada mil casos) pero se han
señalado valores mayores en menores de cinco años (1,5 por cada mil casos) y en
ancianos (veintisiete por cada mil casos) (Secretaría distrital de salud de Bogotá.
Dirección de salud pública. 2000).

8.1.5. Influenza
La influenza es considerada una enfermedad emergente y su importancia está dada
por su alta transmisibilidad y su alta capacidad de propagación, el elevado potencial
epidémico y pandémico y la gravedad de sus complicaciones (Instituto Nacional de
salud. 2007.p. 2), como podemos observar en la Figura 49, donde muestra que en
todas las regiones de Colombia se encuentra presencia de la enfermedad
concentrándose más hacia el centro del país.
El Instituto Nacional de Salud por medio del SIVIGILA emite informes sobre
mortalidad por IRA en la población menor de 4 años, ya que se han hecho extensos
los reportes de casos, ya que se ha visto en las pandemias del siglo pasado que los
mayores afectados se encontraban los niños pequeños (menores de 5 años) y

personas de la tercer edad (mayores de 65 años) (Instituto Nacional de salud. 2007.
p. 3). De acuerdo a la Figura 50, se nota una disminución de la mortalidad por IRA,
esto debido posiblemente a que el gobierno Nacional desde el 2004 implemento la
vacunación para la población en riesgo de forma gratuita por medio de las EPS
(Ministerio de la Protección Social. 2005. p. 13). , lo que nos lleva a pensar que si se
siguen haciendo estos programas, se podrá controlar la enfermedad, sin embargo
este es un virus muy inestable, puede cambiar rápidamente lo que genera alarma
mundial a ser un organismo difícil de controlar

8.1.6. Newcastle
La enfermedad de Newcastle no ha reportado casos en la población humana de
Colombia en los años de estudio de la enfermedad. La enfermedad de Newcastle es
una de las patologías infecciosas que mas causa impacto económico a la avicultura
por las pérdidas que ocasiona, las que se encuentran representadas en las elevadas
morbimortalidades (Mossos. Peña. 2004. p. 7) lo que es corroborado en la Tabla 47 y
Figura 52 en donde la tasa de ataque y la mortalidad tienes porcentajes elevados.
Los departamento que mas presentaron reportes fueron Cundinamarca y Santander,
esto debido a que son los departamentos con mayor población aviar en Colombia por
ende hay mayor circulación del virus (Tabla 46, Figura 51).
Si bien de esta enfermedad no se han presentado reportes en humanos, es muy
importante en la industria aviar por causar pérdidas económicas importantes, tiene

facilidad para su diseminación y no hay unas normas adecuadas de movilización de
las aves.

8.1.7. Rabia
El virus de la Rabia es un problema de salud pública a nivel mundial y Colombia no
es la excepción ya que se presentan variantes V1, V3, V4, V8, en los últimos años
además de afectar la especie canina, felina, bovina, humana entre otras, es así que
de los 24 casos presentados en humanos en este periodo (Tabla 48) el 84,6 % de los
casos se debieron a variante V3 (Murciélago) y el 15,4 % a variante V1 (Perro)
(Vega. 2008. p. 7). Lo anterior se explica con lo afirmado por Cediel. que afirma por
los cambios demográficos y ambientales dados en las últimas décadas como la
introducción del hombre en hábitats naturales, la adaptación de agentes propios del
hombre en animales silvestres, la falta de protección del hombre al manejar los
sistemas de producción animales, entre otras han dado lugar al aumento de esta
patología.
En la mayoría de los estudios encontrados se enfocaron al estudio de la rabia
transmitida por caninos, igualmente los programas de control y erradicación están
enfocados en gran parte al control en esta especie, sin embargo en Colombia según
los datos obtenidos en nuestro estudio el mayor agente transmisor ha sido el
Murciélago Vampiro Desmodus rotundus, como lo muestra Vega. en el informe para
el Ministerio de Protección Social en 2009.

Según un estudio realizado por Cediel. en el 2007 afirma que la región Caribe es
clasificada de alto riesgo de rabia en el país presentando casos en humanos y
animales, lo cual concuerda con las Figuras 55-56, en donde la Región Caribe
presenta la mayor cantidad de casos en el periodo estudiado. De igual manera
podemos notar que la región con menor número de casos reportados es la
Amazónica (Figura 55) lo que concuerda con el estudio realizado por Rodríguez. en
el 2007 es su estudio llamado situación de la Rabia canina y paresiante en Colombia.
A nivel de rabia Canina (Figura 57), la incidencia de rabia canina ha venido
disminuyendo en este periodo de tiempo, manteniendo la tendencia que se viene
observando desde el año 1983 en donde se implementan las campañas de
vacunación por parte del estado, sin embargo estos programas de vacunación no
superan el 61 % de la población canina (Rodríguez. 2008. p 3.).
En cuanto a la presentación de rabia Paresiante como se observa en las Figura
63 en los últimos años ha aumentado su número de casos constantemente, es por
eso que en un comunicado en el 2009 el gerente general del ICA, Luis Fernando
Caicedo Lince. Advierte por la alarma que se está presentando en el país, invitando a
los ganaderos a la vacunación de la población bovina ya que es la única manera de
prevenir el aumento constante como se ha visto en el periodo de estudio.

8.2. BACTERIOSIS
8.2.1. Brucelosis
Es una enfermedad que se presenta principalmente en personas que tienen
contacto con animales infectados o por consumo de derivados que no se han tratado
adecuadamente. La tasa de ataque que se presenta en la Tabla 54, presenta valores
no alejados de lo que reporta Gil. en el 2001, donde afirma que la brucelosis esta
diseminada por todo sur América presentado prevalencias alrededor de 5 %, el único
país en el que ha sido controlada es Uruguay con 0,5 %. En la Figura 64 se observa
la distribución geográfica de brucelosis, es importante resaltar que zonas la región de
la Amazonia no se reportan casos, esto debido a la escasa población bovina que se
presenta. En la Tabla 57 y Figura 67 se observa los casos de presentación de
brucela en la especie humana, los datos obtenidos no se consideran que muestren la
situación real de esta enfermedad en la especie humana, ya que existen muchas
notificaciones y subregistro de los casos, debido a las formas de presentación
inespecíficas de la enfermedad, diagnósticos imprecisos, problemas de captación de
casos a nivel local y un porcentaje bajo de enfermos que acuden a los centros de
salud (Osejo. 2005. P. 2). Como se observa en Tabla 52 y Figura 66, el número de
casos en bovinos a aumentado en los años de estudio, esto se puede deber a que la
población bovina a aumentado al paso de los años, al aumento de animales
examinados, o por ultimo a una cobertura insuficiente de los programas de

vacunación contra brucelosis bovina, lo cual nos demuestra que en Colombia a pesar
que el ICA es el organismo que notifica obligatoriamente esta enfermedad y no tiene
claro la situación real de la brucelosis en el país.

8.2.2. Leptospirosis
La leptospirosis es una zoonosis endémica reemergente de distribución universal que
se presenta en Colombia, en los casos reportados referentes a humanos (Tabla 55,
Figura 70) se observa que han aumentado considerablemente, pero no se puede
afirmar que son la totalidad de casos que existen, ya que la mayoría de ellos se
refieren a casos avanzados de la enfermedad y los casos leves pasan
desapercibidos (Secretaria de Salud Departamental del Atlántico.2008.p.4). En la
Figura 69 se observa el comportamiento ondulante de la tasa de letalidad, a través
de los años, esto es debido a los factores climáticos, como las lluvias y humedades
relativas altas, las cuales se dan en gran parte del país (Saad. Rodríguez. 2006. p.
53).

Como se puede observar en la Figura 68, la enfermedad se presenta en gran

parte del país, lo cual es posible por el aumento de las mascotas siendo un problema
hoy en día teniendo en cuenta que el reservorio más importante es el canino y estos
casos no son reportadas ante los entes encargados (Saad. Rodríguez. 2006. p. 53).
En cuanto a los reportes de leptospirosis en las diferentes especies (equina, bovina,
porcina), el ICA emite resultados del total de casos que se han presentado, pero
estos boletines carecen de información importante como la caracterización por
regiones de presentación.

8.2.3. Tuberculosis
La tuberculosis constituye un problema de salud publica importante y un gran reto
para los programas de control en Colombia, según la OMS para las Américas, se ha
reportado una incidencia de 39 x 100000 habitantes, lo que comparado a los
resultados del periodo analizado Colombia presenta una incidencia menor
presentando su valor máximo en 20,77 x 100000 habitantes (Figura 72), mostrando
que en esta enfermedad el trabajo que se viene haciendo de muy buena manera,
también podemos observar en la Figura 73 que el número de casos ha venido
disminuyendo de manera importante y por los resultados que arrojo la correlación
lineal (50 %) el porcentaje nos indica una gran probabilidad que siguen disminuyendo
los casos. De igual manera se obtienen los resultados para la especie bovina, donde
se presenta una disminución de los casos en los 5 años del periodo de estudio.
La aplicación de criterios normados a los pacientes de tuberculosis, por parte de las
entidades prestadoras de servicios, así como el desarrollo de actividades de
vigilancia, la retroalimentación a los informes, la supervisión en los diferentes niveles
y la garantía de voluntad política para la implementación de la estrategias de control,
son elementos necesarios que permitirán el buen funcionamiento del programa de
tuberculosis en el país ya que se ha tenido un descenso importante de la enfermedad
en los últimos años.

8.3. PARASITOSIS
8.3.1. Leishmaniasis
La Leishmaniasis en Colombia es un grave problema de salud pública, un indicador
de destrucción del medio ambiente y un alerta de la escala de la guerra. En la tabla
60 se observa la totalidad de casos de Leishmaniasis cutánea, siendo mayor a sus
otras formas de presentación con un 95 % de los casos (INS. 2007. p. 4), por la
adaptación que han tenido los vectores a los ambientes urbanos y periurbanos
(Marcel. Zicker. Balladelli. 2007), además de esto, otras razones para que la
distribución geográfica se ubique en zonas del interior del país (Figura 75) tenemos
la deforestación para ampliar la frontera agrícola, el desplazamiento de personas, la
entrada de tropas del ejército en zonas selváticas y su regreso a las zonas urbanas
entre otros. Al ser la Leishmaniasis una enfermedad emergente adquiere
características de presentación cíclica como se puede observar en la Figura 76, ya
que depende de la presencia del insecto vector “Lutzomyias” que aumenta su
presencia en las épocas de invierno (INS. 2007. p. 4).
Es importante resaltar que las entidades encargadas de reportar Leishmaniasis en
Colombia no están reportando los casos presentados en caninos, que es el mayor
reservorio a nivel mundial y se constituye como la fuente de infección más importante
de transmisión en las zonas endémicas (Romero. 2007. p. 104) además del cambio
en el patrón epidemiológico dado por la aparición de nuevos focos, el proceso

creciente de domiciliación y urbanización del ciclo de transmisión causa alarma ya
que esta problemática podría aumentar la casuística en los próximos años.

8.3.2. Tripanosomiasis
La Tripanosomiasis o Enfermedad de Chagas es una enfermedad importante para la
salud pública ya que puede pasar desapercibida debido a que solo del 1 al 2 % de
los casos presentan síntomas y el resto permanecen de manera asintomática
(Nicholls. 2007. p. 9), lo cual nos indica que los reportes emitido por el SIVIGILA
(Tabla 63, Figura 78) son apenas el 2 % del total de los casos reales en Colombia.
Sin embargo en los últimos años (Figura 78) la enfermedad ha tenido un aumento
importante en los casos que han llegado a 705 en el 2008, lo cual indica que está
aumentando la transmisión de la enfermedad. Como observamos en la Figura 77, la
enfermedad tiene mayor afinidad por las zonas rurales, de estratos sociales bajos,
insalubridad, viviendas en bareque pisos en tierra, techos de paja, y mala
iluminación, siendo el habitad adecuado para los triatominos vectores (Serrano.
Mendoza, Suarez, Soto. 2008.p. 109). Si observamos la Figura 78, muestra como la
enfermedad es de carácter cíclico, ya que su mayor época de transmisión se da al
presentarse el vector transmisor, que por lo general se da en épocas de lluvia.

Es

necesario conocer más la forma de transmisión trasplacentaria de la tripanosomiasis
en Colombia para en el momento en que se logre consolidar el control vectorial, se
pueda detectar y controlar con mayor facilidad los parásitos en mujeres gestantes
(Jiménez. 2008.p. 80).

8.4 ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS
A nivel mundial se han reconocido más de 250 enfermedades transmitidas por
alimentos de las cuales se encuentra un gran número de zoonosis, por tal razón se
han incluido en este estudio, como podemos ver en la Tabla 64, los casos a través
de los años han sido de gran reporte, como por ejemplo en la cuidad de Bogotá es
en donde más se reportan casos, lo cual no quiere decir un mayor problema de
seguridad alimentaria sino una mejor vigilancia de la enfermedad, tampoco se puede
definir la etiología ni el número real de casos presentados en el año, ya en la mayoría
de los episodios de ETAS tienen un curso corto, en cuanto a la definición de la
etiología depende de las técnicas que practique cada país para definir el agente
causal (Instituto Nacional de Salud. 2007. p. 2).

9. CONCLUSIONES
El mundo está en continuos cambios, muchos de estos como climas menos
predecibles, mutación de agentes infecciosos, facilidad para el desplazamiento tanto
de humanos como animales lo cual está llevando la aparición y distribución de
enfermedades.
El Colombia el sistema de vigilancia epidemiológica no es óptimo ya que no hay
una coordinación completa entre las diferentes entidades, lo que conlleva a no tener
registros cien por ciento confiables, tampoco se hace investigación sobre la el estado
real de las zoonosis.
En la actualidad las zoonosis tienden a aumentar y difundirse debido al
mejoramiento en vigilancia epidemiológica, infraestructura en salud y métodos
diagnósticos, además de las diversas condiciones que favorecen su transmisión,
como el crecimiento de poblaciones humanas y animales, la creciente urbanización y
explotación intensiva animal, la gran movilidad de poblaciones humanas y animales y
el aumento del comercio de productos animales.

Se realizo un estudio en el que hizo una revisión bibliográfica de boletines,
trabajos investigativos y bases de datos suministrados por colaboradores en cada
una de las entidades involucradas con el contenido de este trabajo, arrojaron datos
que permitieron ampliar la información sobre las enfermedades zoonóticas que se

presentan en el país, algunas que evidencia el panorama nacional, otras que
demuestran la existencia de ciertas zoonosis en el país.
El grupo de enfermedades virales es el que más se reporta a nivel nacional, ya
que demuestran un comportamiento constante y afectan de forma social y económica
al país.
A nivel de encefalitis se puede afirmar que la EEV se presenta más que la EEE y
que el mayor número de casos se presenta en equinos, a pesar de lo anterior cabe
destacar que esta enfermedad en cualquier momento puede aumentar su
presentación considerablemente.

Para Fiebre Amarilla se puede decir que los programas de vacunación y control
han tenido efectividad ya que después del brote del 2004 los casos han venido
disminuyendo progresivamente, sin embargo no se puede descuidar esta
enfermedad ya que por sus características puede haber aumento en la presentación
de los casos.
Se evidencia presentación de casos de Fiebre Amarilla al interior del país
posiblemente por las condiciones de desplazamiento de la población rural a las
ciudades.

En el caso de enfermedades en las que en su ciclo epidemiológico intervienen
vectores

artrópodos como en caso de las Encefalitis, Fiebre amarilla,

Tripanosomiasis entre otras, es necesario prender las alarmas y hacer un especial

control ya que hay un gran peligro de propagación por las condiciones
medioambientales favorables para su propagación.
En cuanto a Gastroenteritis por Rotavirus no se presentan reportes de vigilancia
continuos para las especies animales, teniendo todo su enfoque a la mortalidad
enfermedad diarreica aguda niños menores de cinco años, es importante mencionar
que el principal agente causante de diarreas en niños es el Rotavirus, pero en estos
casos también se presenta Shigella y Amebiasis.

La Influenza es una enfermedad que se presenta en variadas especies, sin
embargo en animales no se presentan boletines periódicos de la casuística de la
enfermedad ya que la vigilancia está encaminada a la especie humana.
En el caso de Newcastle no se presentan casos en humanos posiblemente
porque no se reportan por falta de conocimiento de la enfermedad en la especie
humana.
Con referencia a Rabia, es importante concluir que los programas de vacunación
están siendo efectivos en la población canina, pero hay que aumentar los
mecanismos de control para Rabia Paresiante ya que los casos son alarmantes en la
especie Bovina.
En los últimos años ha aumentado la población de mascotas, la cual es un
reservorio importante de las diferentes zoonosis, sin que los organismos de control
las tengan en cuenta.
El estado epidemiológico de Brucelosis en bovinos se tiene claro ya que se hace
la vigilancia de los casos, pero en otras especies como la canina y la humana, no se

conoce la situación actual debido a que los datos de los diagnósticos no se
presentan a los sistemas de vigilancia.

La leptospirosis es una enfermedad de difícil control, ya que se presenta en
diferentes especies mencionadas a través del presente estudio, como es el caso de
los caninos donde se reporta como el principal reservorio junto con los roedores, en
el caso de los caninos los casos no son reportados al sistema de vigilancia.
Es importante destacar que los casos de leptospirosis en humanos solo se
detectan en fases crónicas lo que genera un tratamiento inoportuno de la
enfermedad.
Los organismos de control han tenido un buen progreso en cuanto el control de
Tuberculosis, ya que en las principales especies afectadas ha disminuido el numero
de casos en los últimos años.
La presencia de enfermedades inmunosupresoras como VIH aumentan el riesgo y
la gravedad de presentación de diferentes zoonosis como por ejemplo tuberculosis,
influenza entre otras.
Las condiciones sociales y ambientales del país favorecen la presencia de casos
de Leishmaniasis así como la falta de estudios en caninos que se conoce a nivel
mundial como el principal reservorio.

Factores como desplazamiento de población de las zonas rurales hacia las zonas
urbanas, está haciendo que algunas zoonosis estén llegando al interior del país.

Se considera que tan solo el 2 % de los casos de Tripanosomiasis son los que se
reportan en el sistema de vigilancia, es así que esta enfermedad es de gran
importancia por lo mencionado anteriormente y por presentar aumento de los casos
en los años de estudio.
La actividad fúngica en Colombia es poco reportada, y algunas de estas micosis
están teniendo impacto importante en la población neonatal como por ejemplo el
impacto que tiene Aspergillosis en la población neonatal.

En cuanto a ETAS es importante mencionar que se presenta gran casuística, pero
no se tiene en claro el porcentaje de casos causados por alguna zoonosis especifica.

El desarrollo de este trabajo presenta gran variedad de datos y resultados que
expresan la situación zoonótica en Colombia; en general se encontró que existe
agentes que se presentan más que otros y su incidencia depende de factores
variables que básicamente rompen la relación medio ambiente-hombre-animal.

Las tablas y gráficos permitieron ilustrar los datos encontrados sobre cada
zoonosis en los diferentes años y regiones que agrupan el periodo estudiado. De
esta manera se logro realizar una estadística que se expresa en términos de tasas, lo
cual facilito la lectura de las gráficas para observar resultados concisos en cada
enfermedad. Finalmente se practico un análisis estadístico en las enfermedades que
arrojaron información completa de acuerdo a las notificaciones reportadas de las
enfermedades comunes entre el hombre y los animales en Colombia desde el año
2004 a 2008.

Los principales factores que favorecen la transmisión de las enfermedades
zoonoticas son la falta de información sobre las enfermedades, la falta de hábitos de
higiene, contacto permanente con animales, los cambios climáticos, condiciones
medioambientales adecuadas, condiciones socioeconómicas (zonas de mayor
pobreza), inasistencia a los centros de salud cuando se presenta la enfermedad lo
que causa una subestimación de la enfermedad y mayor propagación del agente.
Una de las causas por la que hay bajo reporte de diferentes zoonosis es la falta
de conocimiento y diagnostico por parte de personal calificado, incluidos médicos
humanos, veterinarios entre otros.
La información recopilada en este trabajo permite tener un acercamiento
más claro sobre la situación real de las zoonosis en Colombia.

10. RECOMENDACIONES

Es importante no romper el equilibrio que existe entre el medio ambiente el hombre y
los animales, aunque hoy en día es difícil controlar este círculo por que el humano
quien es el principal causante de alterar esta relación, entra en el hábitat de los
animales, tanto así que los retira de su estado natural para exponerlos a situaciones
que alteran su integridad que luego expresan un cambio en la salud de estos para
involucrar al hombre quien principalmente se ve afectado y transmite los agentes
infecciosos fácilmente a su grupo poblacional.

Se recomienda a los organismos de vigilancia y control mejorar la vigilancia de
zoonosis que están teniendo un alto impacto social en el sistema nacional de
vigilancia, así como la realización de investigaciones de las zoonosis conocidas por
presentar reportes o casos aislados lo cual indica la presencia de la enfermedad y el
desconocimiento de la misma.

Es importante realizar una integración más efectiva entre los grupos de control de
enfermedades de declaración obligatoria como son las secretarias de salud locales,
el Instituto Nacional de Salud, Instituto Colombiano Agropecuario y el Ministerio de la
Protección Social, ya que en muchos casos varia la información reportada entre
ellos.

En los casos de las encefalitis, se recomienda hacer un censo en la población
equina un mayor control de su movilización, lo cual llevara a un mejor control de la
enfermedad.
Se recomienda seguir con los programas de prevención y control en el caso de
Fiebre Amarilla y la realización de estudios de la epidemiologia de esta enfermedad
en las zonas urbanas.
Se recomienda hacer un especial control en el caso de enfermedades
transmitidas por vectores, ya que se pueden convertir en un problema severo en la
salud pública.
Es

importante

realizar

nuevos

estudios

para

saber

el

porcentaje

de

transmisibilidad de los agentes que causan la EDA en humanos, como el caso de
Rotavirus, Amebiasis, Shigelosis entre otras en las diferentes especies animales.
Es necesario en la enfermedad de Newcastle brindar el conocimiento a los
médicos humanos para diagnostico y posterior reporte.
En el caso de Newcastle, es necesario aumentar los controles en las
movilizaciones de los animales, ya que es una fuente importante de diseminación de
la enfermedad.
La Rabia Paresiante es la está teniendo más índice de casos en Colombia que los
demás tipos de Rabia, por lo que se recomienda prestar mayor atención y control a
esta, para evitar la propagación a las diferentes especies.
Es necesario hacer control especial en los casos de Brucelosis en humanos, ya
que se subestiman los casos que se pueden presentar por qué no son reportados.
Se recomienda implementar un sistema de vigilancia entre los entes de control y
las clínicas de pequeños animales para hacer una participación más activa en cuanto

a la presentación de enfermedades zoonoticas en especies utilizadas como
mascotas como por ejemplo, leptospirosis, Brucelosis, Leishmaniasis entre otras.
Es responsabilidad del médico veterinario de campo tener conocimiento y hacer el
reporte de las diferentes enfermedades zoonoticas presentadas en las especies de
producción.
En la medina humana hay un desconocimiento de las enfermedades zoonoticas
por lo cual se sugiere al estado capacitar a estos profesionales para una mejor
atención de estas enfermedades.

Se recomienda a las instituciones educativas y gubernamentales seguir esta línea
de investigación ya que en este medio hay gran campo de acción con impacto
positivo para la sociedad, porque al aumentar el conocimiento en este tipo de temas
se mejorara la calidad de vida de la población.
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ANEXO 5. CONCEPTOS BASICOS PARA ANALIZAR UN SISTEMA DE
VIGILANCIA

Fuente: Morón L. 2009. Conceptos básicos para la evaluación de un sistema de
vigilancia. INS.

Sencillez
Es la facilidad de operación del sistema como un todo y de cada uno de sus
componentes, un sistema de vigilancia debe ser lo más sencillo posible, sin embargo,
debe cumplir sus objetivos; de esta manera es más probable que proporcione datos
oportunos, con necesidad de pocas fuentes de datos que un sistema complejo
(Morón. 2009).

Flexibilidad

Es la habilidad del sistema de vigilancia de adaptarse a las necesidades de cambio
de información o condiciones de funcionamiento un sistema de vigilancia flexible se
adapta fácilmente para agregar nuevas enfermedades, situaciones sanitarias,
cambios en definiciones de caso y variaciones de fuentes de información.
Aceptabilidad
Refleja la voluntad de los individuos y organizaciones para participar en el sistema
de vigilancia, La aceptabilidad depende de la percepción de los eventos bajo
vigilancia, el reconocimiento de contribuciones individuales y del tiempo que se
requiera para hacer los reportes.
Sensibilidad
Es la habilidad para detectar los eventos de salud que el sistema se propone
detectar. La medición de la sensibilidad requiere validar los datos encontrados por el
sistema (brotes, tendencias, etc.), verificación de la calidad de los datos (precisión y
proporción de casos reportados completos) y estimar la proporción del número total
de casos de la comunidad que fueron detectados por el sistema (fracción de reporte),
(Morón. 2009).

Valor predictivo positivo
Es la proporción de casos reportados que verdaderamente son casos. Requiere
contar con la confirmación de los casos reportados a través del sistema de vigilancia.

a) Cuando el propósito principal del sistema de vigilancia es la detección de casos,
un valor predictivo bajo y por lo tanto reportes frecuentes de falsos positivos,
puede llevar al derroche de recursos.
b) En circunstancias donde es extremadamente importante no perder ningún caso
verdadero, es aceptable cierto nivel de falsos positivos.
c) El valor predictivo positivo refleja la sensibilidad y especificidad de la definición de
caso y la prevalencia de la condición en la población.

Representatividad
Es la capacidad que el sistema de vigilancia tiene para describir con exactitud la
distribución de un evento de salud en la población por
a) Las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y persona La representatividad es
importante para la generalización de la información.
b) La representatividad puede examinarse a través de estudios especiales que
busquen identificar una muestra probabilistica de todos los casos (subregistro)
c) Valorar la representatividad de un sistema de vigilancia pude ayudar a identificar
sesgos importantes en términos de subpoblaciones excluidas sistemáticamente
por el sistema (Morón. 2009)

Oportunidad

Es la disponibilidad de datos a tiempo para realizar las intervenciones pertinentes. El
no contar con la información oportunamente, generalmente es por retrasos en alguno
de los componentes del sistema.
La oportunidad debe evaluarse en función de la disponibilidad de la información para
el control de las enfermedades o para la planificación de programas.
La necesidad de rapidez de la respuesta de un sistema de vigilancia depende de la
naturaleza del problema bajo vigilancia y de los objetivos del mismo.
La tecnología de computación integrada a los sistemas de vigilancia mejora la
oportunidad.
Cada uno de los atributos debe relacionarse de acuerdo a los principios de eficacia,
eficiencia, calidad, unidad, previsión respectivamente.

